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RESUMEN 
 
 
Objetivo. Describir la asociación entre el estado nutricional y la salud oral  de niños 
escolarizados con edades entre 5 y 12 años de la institución educativa Madre 
Gabriela de San Martín de Cartagena, Colombia, 2009. 
 
 
Método. El estudio fue descriptivo de corte transversal. La población estudiada 
correspondió a un grupo de niños escolarizados de la institución Madre Gabriela 
de San Martín durante el periodo de 2009. La muestra fue de 180 niños. Las 
variables  evaluadas fueron la desnutrición, presencia de enfermedades gingivales 
y periodontales, alteración en tejidos blandos, presencia de caries dental, 
alteraciones del desarrollo del esmalte, estado de higiene oral, dieta. Para el 
análisis de datos se utilizo la estadística descriptiva enfocándose en distribuciones 
de frecuencia. Para la inferencia de los resultados se estimo la ocurrencia de la 
enfermedad a través de las prevalencias, y para establecer la fuerza de asociación 
entre variables se utilizo las razones de prevalencia, “OR”; utilizando  la prueba chi 
cuadrado como medida de significancia estadística para buscar el valor de p con 
intervalos de confianza del 95% 
 
 
Resultados. Se encontró una ocurrencia de desnutrición crónica del 2% (IC=95%; 
0,04,4), y en cuanto a las patologías orales evaluadas la más  prevalente fue la 
caries dental con un 82% (IC=95%; 77-88), seguida de la enfermedad periodontal 
con un 66% (IC=95%; 59, 73), la fluorosis dental con un 30%,(IC=95%; 23, 37),  
hipocalcificación con 11% (IC=95%; 6, 15) e hipoplasia del esmalte con un 6% 
(IC=95% 3 % – 10 %). 
 
 
Con relación a los estimadores de asociación, la desnutrición y la hipoplasia, y el 
riego de desnutrición y la fluorosis fueron los eventos que presentaron los más 
altos estimadores de asociación (OR: 18,5; IC=95%; 2,33-147,2; P= 0,000) y 
(OR=2,63; IC=95%; 1,02-6,76; P=0,04), respectivamente. 
 
 
Conclusiones. Según los resultados obtenidos no es posible determinar una 
asociación directa entre las alteraciones orales y la desnutrición. 
 
 
Palabras claves. Desnutrición, Caries Dental, Hipoplasia del Esmalte,  
Fluorosis Dental. 
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Abstract. 
 
Objective. To describe the association between nutritional status and oral health of 
school children aged between 5 and 12 years of school Mother Gabriela de San 
Martín.  
 
 
Method. A descriptive cross-cutting. The population of the institution were children 
Mother Gabriela de San Martín. The sample was 180 children. Variables assessed: 
malnutrition, presence of gingival and periodontal disease, abnormal soft tissue, 
tooth decay, abnormal enamel development, state of oral hygiene, diet. For data 
analysis descriptive statistics were used for frequency distributions. For the 
inference of the results was estimated the occurrence of disease prevalence, and 
the strength of association between variables was used prevalence ratios, "OR" 
and the chi square test for statistical significance with confidence intervals 95% . 
 
 
Results. We found and occurrence of chronic malmutrition than 2% (CI = 95%, 
0,04-4) and oral pathologies evaluated the most prevalent dental caries was 82% 
(CI = 95%; 77-88), periodontal disease with 66% (CI = 95%, 59, 73), dental 
fluorosis, with 30% (CI = 95%, 23, 37), hypocalcificacion with 11% (CI = 95%, 6, 
15) and enamel hypoplasia with 6% (CI = 95% 3% - 10%).  
 
 
Regarding the association estimates, malnutrition and enamel hypoplasia, and the 
risk of malnutrition and dental fluorosis were the events that presented the highest 
estimates of association (OR: 18.5, CI = 95%; 2,33-147 , 2, P = 0.000) and (OR = 
2.63, CI = 95% 1,02-6,76, P = 0.04), respectively.  
 
 
Conclusions: According to the results is not possible to establish direct association 
between oral pathologies and malnutrition.  
 
 
Key Words. Malnutrition, dental fluorosis, dental caries, enamel hypoplasia 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Dentro de los problemas nutricionales en la infancia, las enfermedades por déficit, 
son las que tienen una alta prevalencia en todos los países en vía de desarrollo, 
siendo la desnutrición proteico-calórica la forma más frecuente en América Latina.  
La  Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación 
(FAO), indica que en América Latina cerca de 45 millones de personas se 
encuentran en estado de desnutrición, donde Colombia presenta al menos 4,9 
millones, (2003 - 2005). 
 
 
Las secuelas de la desnutrición en la niñez son graves, más aún si ésta se 
presenta en los  primeros años de vida. Las consecuencias abarcan desde la 
disminución del coeficiente intelectual, los problemas de aprendizaje, el desarrollo 
neurológico deficiente, el escaso desarrollo muscular y las enfermedades 
infecciosas frecuentes en la niñez, hasta un mayor riesgo de enfermedades 
crónicas en la edad adulta y dificultades para la integración social,  que en 
términos generales influye en la calidad de vida  y en  la rendimiento económico 
de cualquier población.  
 
 
Es evidente que en los últimos años los cambios sociales, económicos y 
demográficos de nuestro país  han repercutido en los  estilos de vida de su 
población, haciéndola vulnerable e influyendo directamente en sus hábitos 
alimentarios lo cual podría afectar su estado nutricional y de salud. 
 
 
Hoy día  en Cartagena, en especial en su población infantil, no se conocen 
estudios que determinen el estado nutricional  y su relación con la salud oral, por 
lo cual se genera este interrogante que sería una primera aproximación de esta 
situación en nuestra comunidad y  posteriormente sus resultados  encaminarlos 
hacia la definición de acciones preventivas que propicien una verdadera salud 
integral.  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
Entre las alteraciones más frecuentes en salud oral se encuentran las 
periodontopatías, la caries, patologías orales, alteraciones del desarrollo del 
esmalte, malposiciones dentales, entre otros, los cuales afectan a la población de 
acuerdo al estrato socioeconómico y pueden variar considerablemente de una 
región a otra o de un país a otro. Estos problemas de salud están asociados a 
factores biológicos, pero éstos  no son la causa única y suficiente para 
desencadenarlos; otros  factores como la deficiencia en la alimentación, 
inadecuadas conductas higiénicas y falta de acceso a los servicios de salud, 
ligados fuertemente al nivel de ingresos y al nivel educativo, participan como 
determinantes particulares del estado de salud bucal de los individuos y las 
comunidades1.  
 
 
Muchos estudios han confirmado que la disminución de las reservas de nutrientes 
en los tejidos está asociada con un progresivo daño de las mucosas, baja en el 
sistema inmunológico y resistencia disminuida a la colonización e invasión de 
patógenos potenciales. De esta forma, la desnutrición puede influenciar la 
ecología microbiana oral, los sistemas específicos involucrados en la progresión 
del daño tisular y los procesos de reparación que siguen a los periodos de 
destrucción tisular activa2.  
 
 
Se han evidenciado efectos por deficiencias vitamínicas sobre el desarrollo dental, 
la función inmunológica y en los procesos metabólicos; manifestándose 
clínicamente como hipoplasia del esmalte, estomatitis, glositis, queilitis, 
xerostomía, gingivitis, periodontopatías, formación de placa bacteriana y caries. 
También se pueden presentar alteraciones en el desarrollo de los maxilares y en 
la oclusión principalmente cuando la desnutrición se da en el recién nacido3. 
 
 
De otra parte los problemas bucodentales en la población colombiana guardan 
una estrecha relación con la dinámica social, de tal manera que una comprensión 
de la problemática actual en cuanto a salud oral se refiere, requiere de un examen 
                     
1 AVERILL, Hugh M. and BIBBY, Basil G. Clinical test of addition of phosphate to the diet of children 
[online]. In: Journal of Dental Research. 1964, vol. 43 no. 6, p. 1150-55. Available from Internet: 
http://jdr.sagepub.com/cgi/reprint/43/6/1150 
 
2 GIBBONS, Ronald. Bacteriology of Dental Caries [online]. In: Journal of Dental Research. 1964, vol. 43 no. 6, 
p. 1021-28. Available from Internet: http://jdr.sagepub.com/cgi/reprint/43/6/1021. 
 
3 HERNÁNDEZ, German y OLIVAR, A. Guía de manejo en estomatología pediátrica. primera  edición. ECOE 
Ediciones, 1998. 
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completo y profundo de la realidad de nuestro país desde diversos ángulos como 
son el estilo de vida, patrones de comportamiento, pobreza física, pobreza 
emocional, vulnerabilidad, baja autoestima, rompimiento del núcleo familiar, la 
etnicidad, las actitudes, los comportamientos,  la nutrición, entre otros, que se 
asocian con el factor social como el riesgo altamente relevante para cualquier 
enfermedad en nuestro país4. 
 
 
Se han realizado diversos estudios sobre estas alteraciones, entre los que se 
destacan los de caries, donde la disminución de ésta, en países desarrollados 
demuestra que puede prevenirse y controlarse; sin embargo en la última década 
con los métodos preventivos convencionales, no se ha observado una población 
completamente libre de caries y continúa siendo un problema de salud pública5 6.  
 
 
La desnutrición se puede considerar un factor de riesgo que puede influir en estas 
alteraciones orales. La mayoría de los estudios que evalúan el estado nutricional, 
realizados en Colombia, han sido hechos en preescolares, pocos estudios 
incluyen el grupo de edad escolar, a pesar que en estas edades se presenta el 
segundo y último periodo crítico de crecimiento y se inicia el proceso de 
maduración sexual. Se ha evidenciado que la prevalencia de desnutrición en 
Colombia ha disminuido gradualmente, en especial en los  menores de cinco años.  
 
 
En el año de 1965 hasta 1989 por Mora, De Paredes y Cols establecieron que el 
porcentaje de niños menores de 5 años con desnutrición crónica y aguda de 1965 
a 1966 fue de 31.9%, y 3,9%, respectivamente; entre los años de 1977  a 1980,   
se presentó un porcentaje de desnutrición crónica y aguda de 22,4%, y 4,9, 
respectivamente; en 1989 la desnutrición crónica y aguda se presento en un 
16,6%, y 2,9, respectivamente; los últimos datos de prevalencia de desnutrición 
crónica y aguda, los reporta la encuesta nacional de la situación nutricional en el 
2005, para los niños de 0-4 años (12%, 1,3%) respectivamente, y de 5-9 años 
(12,6%, 1,1)7.  
 
 
                     
4 ORDÓÑEZ, LE and ANGULO, ES. Malnutrition and its association with intestinal parasitism among children 
from a village in the Colombian amazonian region. In: Biomedica. 2002, Dec., vol. 22 no. 4, p. 486-98. 
 
5 CAMERON, FL, et al. Dietary and social characteristics of children with severe tooth decay. In: Scoot Med J. 
2006, Aug., vol. 51 no. 3, p. 26-9. 
 
6 MOLINA, N. and IRIGOYEN, N. Dental decay in schoolchildren of different socioeconomic level. In: Rev Mex 
Pediatr. 2002, vol. 69 no. 2, p. 53-56. 
 
7 MORA J.O, et al. Consistent Improvement in the Nutritional Status of Colombian Children Between 1965 and 
1989. In: Bull Pan Am Health Organ. 1992, vol. 26 no. 1, p. 1-13. 
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En 1998 el Ministerio de Salud,  encontró en el  tercer estudio nacional de salud 
oral que la historia de caries en niños de 12 años de edad, medida con el índice 
COP-D, fue de 2.0, en comparación al realizado en 1977 donde el índice en niños 
de la misma edad fue de 5.0, disminuyendo considerablemente, ésto representa la 
efectividad de los programas preventivos en ese periodo de tiempo, no obstante, 
la praxis de la educación en salud oral desempeñada durante muchos años no ha 
tenido en cuenta el riesgo individual en la presencia de cualquier tipo de alteración 
a nivel bucal, incluyendo: estado de higiene bucal, nivel educativo, hábitos orales y 
nutricionales, componentes genéticos, etc. De aquí la inquietud por estudiar 
variables tales como el estado nutricional, condición social y las posibles creencias 
en salud oral reflejadas en la cultura de cada comunidad8. 
 
 
A través de la educación en salud oral, los profesionales han cumplido con la 
responsabilidad ética de dar información, sin embargo, no se ha logrado un 
impacto real sobre el cambio del comportamiento de los individuos, por el contrario 
los resultados han sido muy modestos, lo que lleva a pensar que para lograr una 
mayor efectividad en salud oral es necesario desarrollar  proyectos enmarcados 
en el estudio de variables especificas que conduzcan a elaboración y aplicación de 
planes de acción, los cuales contemplen los niveles de promoción, prevención y 
limitación del daño.  
 
 
Debido a esto la Facultad de Odontología de la Universidad de Cartagena 
teniendo en cuenta su papel académico y social en la región Caribe, ha realizado 
varios estudios epidemiológicos para describir la ocurrencia de la enfermedad oral 
en diferentes poblaciones y aproximarse a los factores de riesgo; en este sentido 
se realizó un estudio en el corregimiento de Bocachica, departamento de Bolívar, 
en el año de 2001, por González, F, y Col. encontrándose que en niños entre 7 y 
14 años el índice COP-D fue de 3.0 y el índice de placa bacteriana fue de 89.7%. 
Además se observaron alteraciones del esmalte y patologías de tejidos blandos en 
un alto porcentaje, esto demostró un valor mayor al índice nacional (COP-D= 2,3; 
placa blanda=  98,8%; fluorosis= 18,7%; patologías de tejidos blandos=11,4)  de lo 
que se puede deducir que en individuos de Cartagena y su área de influencia, con 
estratos socioculturales similares al de Bocachica, se encontrarían datos 
similares9.  
 
 
                     
8 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal ENSAB III [en linea]. 1998. 
Disponible en Internet: http://www.saludcolombia.com/actual/salud46/informe.htm 
 
9 GONZALEZ, F. et al. Evaluación de las condiciones de salud oral y los programas de promoción y 
prevención instaurados en el corregimiento de Bocachica. En: Rev Científica Unibosque. 2003 vol. 9 no. 1, p. 
60-69. 
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De igual forma, se realizó un estudio en la localidad de la Boquilla que consistió en 
evaluar las condiciones y los conocimientos en salud oral en niños escolarizados 
entre 5 y 14 años de edad, los resultados indicaron mayor conocimiento en cuanto 
a las prácticas y hábitos en higiene oral en niños entre 12 y 14 años, la 
prevalencia de caries fue del 99% y el total del COP-S / COE-S fue de 24.6, con 
un índice de placa promedio de 79%, encontrándose baja relación entre la 
presencia de placa bacteriana y caries dental en las diferentes superficies 
evaluadas. En cuanto a la prevalencia de fluorosis se encontraron mayores 
promedios en los estadios leve y muy leve y con respecto al estado de oclusión, 
se encontró con mayor frecuencia la relación molar de clase I10. 
 
 
Por otro lado, en poblaciones desplazadas de Cartagena fue realizado otro estudio 
con características similares, seleccionando escolares del barrio Nelson Mandela, 
los resultados obtenidos mostraron una prevalencia de caries del 97% y un COP/S 
de 27.3. En cuanto a los conocimientos como factores de riesgo de la enfermedad 
oral se encontró que estos individuos tienen poca información en temas 
relacionados con la salud oral11. 
 
 
En estos estudios han sido valorados la enfermedad oral y los factores de riesgo 
biológicos y sociales, sin embargo no se ha tenido en cuenta la desnutrición como 
un factor desencadenante de la enfermedad oral, En este sentido Clarke M. 
Locker D. et all en niños escolares de Toronto, realizaron un estudio para describir 
el estado nutricional de los niños con caries de infancia temprana y al usar el peso 
y la talla encontraron que el 17% de los individuos evaluados fueron 
diagnosticados como desnutridos y un 66% tuvieron límites normales de peso, 
usando el índice de masa corporal solo el 4% fue identificado con desnutrición y 
un 75% fue normal; al hacer la medición a través de la albúmina sérica, se 
encontraron valores bajos en el 16% y la mayoría evidenciaron una ingesta 
inadecuada de hierro con niveles séricos bajos en un 80%, deficiencia de hierro en 
un 6% y anemia por deficiencia de hierro en un 11%12. Se concluye entonces que 
la deficiencia de hierro puede ser un marcador de riesgo para la caries de infancia 
temprana. Otros estudios han demostrado que la experiencia de caries puede 
estar relacionada con la desnutrición, al respecto Kwon, Suh y col en un estudio 
                     
10 GONZALEZ, F; ALFARO, L. y NIETO, C. Evaluación de las condiciones de salud oral y los conocimientos 
en niños escolarizados entre 5 y 14 años de la población de Boquilla. En: Rev. Científica Universidad El 
Bosque. 2007, vol. 12 no. 1, p. 25-34. 
 
11 GONZALEZ, F., et al. Prevalencia de caries dental y factores de riesgo en niños escolarizados con edades 
entre 5 y 13 años del barrio nelson mandela de la ciudad de Cartagena. En: Encuentro Nacional de 
Investigación odontológica. (16: 2004: ACFO Universidad El Bosque). Memorias. 
 
12 CLARKE, M. and LOCKER, D. Malnourishment in a population of young children with severe early childhood 
caries. In:  Pediatr Dent. 2006, May-Jun, vol. 28 no. 3, p. 254-9. 
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realizado en adolescentes encontraron que la experiencia de caries fue de 77.9% 
y la gingivitis se presentó en un 67%, la experiencia de caries total no estuvo 
relacionada con la ingesta de fibra y directamente relacionada con el consumo de 
potasio, de igual forma la ingesta de niacina fue relacionada con la caries con 
compromiso de dentina, la caries de superficie oclusal no tuvo relación con la 
ingesta diaria de fibra, mientras que se encontró relación con el potasio, estos 
resultados evidenciaron una relación directa entre la presencia de caries y la 
desnutrición13. 
 
 
Este proyecto representa una oportunidad para que la Universidad de Cartagena 
fortalezca el acercamiento a las comunidades vulnerables, apoyando su extensión 
y proyección a favor del siguiente interrogante:  
 
 
¿Existe alguna asociación entre el estado nutricional y las patologías orales de 
niños entre 5 y 12 años de la Institución Educativa Madre Gabriela de San Martín 
de la ciudad de Cartagena? 
 
 
1.1 JUSTIFICACIÓN 
 
 
A pesar de los estudios nacionales e internacionales, en Cartagena de Indias no 
existen estudios que establezcan asociación entre la desnutrición y las 
alteraciones orales, debido a que se ha mirado el problema en forma 
independiente, reportándose resultados epidemiológicos para describir la 
ocurrencia de la enfermedad oral  y aproximarse a los factores de riesgo, sin mirar 
la desnutrición como una variable de exposición directamente relacionada con la 
enfermedad oral.  
 
 
Por lo planteado anteriormente y debido a la problemática en salud oral de la 
población vulnerable, es pertinente esta propuesta investigativa, además con los 
resultados obtenidos se podrían diseñar programas de promoción y prevención y 
de intervención primaria en pro de la población estudiada. Con esto también se 
obtendrán beneficios para la comunidad académica local, nacional e internacional 
ya que se estaría analizando el problema de la enfermedad oral desde un enfoque 
diferente a lo biológico, dándole una responsabilidad al estado en la prevención de 
la desnutrición en comunidades marginales.  
 
                     
13 KWON, HO. and SUH, IL. Relatioship between nutritional intake and dental caries experience of junior high 
students. In: Yonsei medical journal. 1997, vol. 38 no. 2, p. 101-10.  
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La relevancia del proyecto, estaría relacionada con el abordaje de la problemática 
a través de diferentes perspectivas; desde lo institucional y lo social, integrando un 
equipo interdisciplinar que comprenda la medicina, la nutrición, el trabajo social y 
la odontología, con el fin de diversificar los enfoques del conocimiento dentro de 
cada campo disciplinar, con las expectativas de que los resultados obtenidos 
servirán en la profundización del objeto de estudio en las diversas áreas. 
 
 
1.2 OBJETIVOS 
 
 
1.2.1 Objetivo general. Describir la asociación entre el estado nutricional y la 
salud oral  de niños escolarizados con edades entre 5 y 12 años de la institución 
educativa Madre Gabriela de San Martín de Cartagena, Colombia, 2009. 
 
 
1.2.2 Objetivos específicos  
 
 
9 Identificar el estado de salud oral y estimar la ocurrencia de la enfermedad oral 
en la población escolarizada. 
 
9 Describir el estado nutricional y estimar la ocurrencia de la desnutrición en la 
población objeto de estudio, mediante antropometría y  bioquímica. 
 
9 Establecer relaciones entre la enfermedad oral y la desnutrición teniendo en 
cuenta las variables edad y sexo.  
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 DESNUTRICION Y PATOLOGIAS ORALES  
 
 
La desnutrición infantil es un trastorno que implica la interrelación de factores 
orgánicos, psicosociales, económicos y ambientales, de acuerdo al estudio 
realizado por Larrea y Freire entre los años 1995 a 1998, en donde analizaron los 
efectos socioeconómicos, regionales y condiciones étnicas en la malnutrición 
crónica en niños de cuatro países andinos, Bolivia, Colombia, Ecuador y Perú. 
Encontraron que Bolivia, Perú y Ecuador presentaron características  similares con 
una alta prevalencia del retardo del crecimiento y disparidad socioeconómica 
marcada, en contraste con los resultados de Colombia en donde la prevalencia del 
retardo en el crecimiento fue más baja y la disparidad socioeconómica fue menos 
marcada, pero en los cuatro países es alto el índice de retardo en el crecimiento14.  
 
 
Estudios realizados en Cuba demuestran que la desnutrición tiene una gran 
repercusión en el desarrollo físico general del niño, porque puede producir retraso 
mental, retraso en el desarrollo de los centros motores, trastornos en la lectura y el 
aprendizaje y diversas patologías asociadas15 16. Asimismo, la desnutrición influye 
desfavorablemente en el crecimiento y desarrollo craneofacial y constituye un 
adverso antecedente de diversas secuelas, como alteraciones en la calidad y 
textura de ciertos tejidos como el hueso, ligamento periodontal y dientes17 18. La 
desnutrición se asocia a un desarrollo dentario retardado y a un aumento en la 
experiencia de caries en dientes primarios19. Por otro lado, la desnutrición crónica 
reduce la tasa de secreción de la saliva estimulada, pero no de la saliva sin 
                     
14 LARREA, C. and FREIRE, W. Social inequality and child malnutrition in four Andean Countries. In: Rev. 
Panam. Salud Pública. 2002, vol. 11, no. 5-6, p. 356-64. 
 
15 VELÁSQUEZ, A. y LARRAMENDY, J. Factores de riesgo de nutrición proteicoenergética en niños menores 
de un año de edad. En: Rev. Cubana Alimentación y Nutrición. 1998, vol. 12, p. 82-85. 
 
16 BELLO, A. y MACHADO, M. Efectos de la malnutrición fetal sobre los tejidos dentarios. En: Rev. Cubana 
Estomatol. 1997, vol. 34, p. 57-61. 
 
17 GARCÍA, S. Alteraciones bucales en pacientes con trastornos de la alimentación. En: Rev. Argentina 
Prismas. 2000, vol. 7247, p. 3-4. 
 
18 MORENO, Y. y BETANCOURT, J. Retardo en el brote dentario en el niño de bajo peso. En: Rev. Cubana 
Ortod. 1998, vol. 13, p. 99-106. 
 
19 ALVAREZ, J. and CACEDA, J. The effect of nutritional status on the age distribution of dental caries in the 
primary teeth. In: J. Dent Res. 1990, vol. 69, p. 1564-66. 
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estimular. La capacidad buffer de la saliva también decrece a medida que lo hace 
la tasa de secreción según el nivel de malnutrición20. 
 
 
Los desordenes orales como alteraciones en la erupción dentaria, xerostomía, 
caries, lesiones de los tejidos  se deben,  no solamente a problemas físicos sino 
también sociales, principalmente económicos. Las enfermedades sistémicas y la 
calidad de vida son los factores más decisivos21.Johansson, afirmó que la 
malnutrición en niños desarrolla aumento de caries, especialmente cuando es 
crónica en niños en crecimiento, aumentando el potencial cariogénico de los 
hidratos de carbono22. 
 
 
Numerosos estudios aseguran que la preservación de la lactancia materna, 
protege al niño durante los primeros meses de vida, de tal modo que la 
enfermedad, se inicia cuando debe comenzar a ingerir otros alimentos que ofrece 
el medio ambiente, así lo mostró el estudio retrospectivo realizado en el 2006 por 
Palenstein y cols en donde encontraron que la alimentación con leche materna en 
la noche después de los 12 meses se asociaba a caries de infancia temprana en 
un 35% y los niños que recibían alimentación nocturna por más de 15 minutos 
presentaron este mismo tipo de caries en un 100%23. En condiciones de pobreza, 
solo están disponibles los alimentos ricos en hidratos de carbono y pobres en 
proteínas, dieta altamente cariogénica que favorece el aumento de la incidencia de 
caries en las etapas tempranas del niño24. 
 
 
2.2  EVALUACIÓN DE  ENFERMEDADES ORALES 
 
 
El diagnóstico de la caries dental desde finales del siglo pasado ha dejado de ser 
descriptivo de lesiones cavitacionales, para detectar tempranamente lesiones 
iniciales y se viene tratando de detectar en el diagnóstico de caries los factores 
sociales asociados que contribuyen en la aparición de la patología oral,  las guías 
                     
20 HOLLISTER, M. and WEINTRAUB, J. The association of oral status with systemic health, cuality of life and 
economic productivity. In: J Dent Educ. 1993, vol. 57, p. 901-12. 
 
21 BURT, B. and ISMAIL, A. Diet nutrition and food cariogenicity. In: J. Dent Res. 1986, vol. 65, p. 1475-84. 
 
22 JOHANSSON, L. and SAELLSTROM, A. Salivary flow and dental caries in indian childen suffering from 
chronic malnutrition. In: Caries Res. 1992, vol. 26, p. 38-43. 
 
23 PALENSTEIN, WH. and SOE, W. Risk factors of early childhood caries in a southeast asian population. In: J 
Dent Res. 2006, vol. 85 no. 1, p. 85-88. 
 
24 FINNEY, JW. Preventing common feeding problems in infants and young children. In: Ped Clin NA. 1986, 
vol. 33, p. 775-78. 
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basadas en evidencias del Instituto Colombiano de Seguro Social (ISS) y la  
Asociación Colombiana de Facultades de Odontología (ACFO), como también las 
publicadas recientemente por la Secretaria de Salud del Distrito de Bogotá,  y 
ACFO han contribuido a unificar los criterios diagnósticos y los protocolos de 
manejo de las lesiones25.  
 
 
Los  factores sociales pueden explicar poblacionalmente el comportamiento de la 
caries y la enfermedad periodontal26.  En el estudio sobre creencias e higiene oral 
del Valle del Cauca y las realizadas  a nivel local con comunidades cercanas como 
la Boquilla, Bocachica, y los barrios del sur oriente de Cartagena,  permiten 
conocer los imaginarios que sobre caries e higiene oral tienen las comunidades. 
Se puede observar que las creencias y prácticas de los participantes no son 
favorables para la prevención y control de la caries, concluyendo que es necesario 
diseñar intervenciones preventivas para mejorar las percepciones y reducir la 
presencia y efectos de la caries dental27. Además de los datos epidemiológicos 
nacionales del tercer Estudio Nacional de Salud Bucal28, se deben analizar los 
determinantes biológicos relacionados con presencia de biomasa, como el índice 
de placa y el estado de erupción del primer molar permanente29 30 31; la 
hiposalivación32, por último la desnutrición, que se considera más relevante en 
nuestra población, ya que se presenta en el 40% de preescolares 
                     
25 GONZALEZ, MC; VALBUENA, LF. y MARTIGNON, S. Caries dental, guías de prácticas clínicas basadas en 
la evidencia, ISS/ACFO, guía de diagnostico, prevención y tratamiento de la caries dental. Gráficas JEC. 
1998, p. 103. 
 
26 WATSON, MR. and HOROWITZ, AM. Caries conditions among 2- 5 year old inmigrant latino children realted 
to parents, oral health knowledge, opinions and practices. In: Community dent oral epidemiol. 1999, vol. 27, p. 
8-15.  
 
27 TASCON, Jorge and CABRERA, Gustavo. Creencias sobre caries e higiene oral en adolescentes del Valle 
del Cauca [en línea]. En: Colombia médica. 2005 (Abril-Junio), vol. 36 no. 2, p. 73-78. Disponible en Internet: 
http://colombiamedica.univalle.edu.co/Vol36No2/cm36n2a2.pdf 
 
28 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal ENSAB III [en linea]. 1998. 
Disponible en Internet: http://www.saludcolombia.com/actual/salud46/informe.htm 
 
29 CARVAHLO, JC. and THYLSTRUP, A. Results alter 3 years of non-operative occlusal caries treatment of  
eruptive permanent first molar. In: Comunity dent oral epidemiol. 2000, vol. 28, p. 26-34. 
 
30 HAUSEN, H. and KARKKAYNEN, S. Application of the high-risk strategy to control of dental caries. In: 
Community dent oral epidemiol. 2000, vol. 28, p. 26-34. 
 
31 THYLSTRUP, A. and BRUUN, C. In vivo caries models-mechanism for caries initiation and arresment. In: 
Adv dent res. 1994, vol. 8, p. 144-157. 
 
32 O’SULLIVAN, EA. And CURSON, ME. Salivary factors affecting dental erosion in children. In: Caries Res. 
2000, vol. 34, p. 82-87. 
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latinoamericanos33 y está asociada a caries34, así como la caries de edad 
temprana está asociada a la desnutrición y la deficiencia de hierro35. 
 
 
En cuanto a la enfermedad periodontal, durante el 2004 se realizó un estudio en 
Cuba para determinar la morbilidad bucal y  su relación con el estado nutricional 
en niños de 2 a 5 años de la Consulta de Nutrición del Hospital Pediátrico Docente 
de Centro Habana, en donde encontraron que la presencia de gingivitis según el 
estado nutricional y el peso al nacer fue del 12,18 % en niños eutróficos y del 
72,17 % en los desnutridos36, esto lo ratifica el estudio realizado en el municipio de 
Bauta, Cuba, por Quiñónez, M y cols, en donde se encontró un alto porcentaje de 
gingivitis en niños desnutridos y bajos de peso, la prevalencia y gravedad de la 
gingivitis, mostradas a través del índice de PMA, confirmó que los trastornos 
nutricionales afectan el aparato estomatognático en los niños, con un mayor 
porcentaje de gingivitis leve en los niños bajo peso (58,33 %), seguido por los 
delgados (21,42 %) y luego por los niños con peso normal (19,23 %). La gingivitis 
moderada prevaleció en el grupo de peso normal (23,07%), seguido por el grupo 
de bajo peso (16,66 %). No se presentó ningún caso con gingivitis grave37.  
 
 
Con respecto a caries, el estudio nacional de salud bucal, ENSAB, publicado en el 
año 1999, encontró que el 60.4% de los niños de 5 años tienen historia de caries. 
En la dentición primaria a los 7 años la proporción ha aumentado a un 73.8% y 
desciende a 13% a los doce años como efecto de la exfoliación dentaria, la 
historia de caries es mayor en varones con un 56% sobre las niñas que es de 
51.1%. También se encontró que en las zonas rurales hay una incidencia mayor, 
aproximadamente de un 64.2% frente a 49.9% en zonas urbanas. En el momento 
de realizar el estudio la presencia de una o más lesiones cavitarias y la 
prevalencia de éstas se distribuyeron así: en la dentición primaria 54.8%, en niños 
de 5 años y de 63.8% en niños de 7 años, lo anterior pone en evidencia que en los 
niños que presentaron historia de caries,  más de las dos terceras partes de la 
                     
33 GÓMEZ, U. y GÓMEZ, R. Fundamentos de medicina en pediatría, corporación para la investigación 
biológica. Medellín, Colombia. 1993 
 
34 CORREA, S. and RAMM, F. Dental fluorosis and nutritional status of 6 – 11 year old children living in rural 
areas of Paraiba, Brasil. In: Caries Res. 1999, vol. 33, p. 66-73. 
 
35 CLARKE, M. and LOCKER, D. Malnourishment in a population of young children with severe early childhood 
caries. Op. cit., p. 254-9. 
 
36 QUIÑONES, M. y RODRÍGUEZ, A. Morbilidad bucal, su relación con el estado nutricional en niños de 2 a 5 
años de la consulta de nutrición del hospital pediátrico docente de centro Habana. En: Revista Cubana de 
Estomatología. 2004, vol. 41 no. 1, p. 36-40. 
 
37 QUINONEZ YBARRIA, María Elena et al. Relación de afecciones bucales con el estado nutricional en 
escolares de primaria del municipio Bauta. Rev Cubana Estomatol [en linea]. 2006, vol. 43, n.1 [citado  febrero 
6, 2006]. Disponible en Internet: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75072006000100004&lng=es&nrm=iso. ISSN 0034-7507. 
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población presentan lesiones cavitarias no tratadas que probablemente sería un 
indicador de riesgo para nuevas lesiones en la dentición permanente38. 
 
 
Estos estudios de salud oral se realizaron teniendo en cuenta únicamente las 
lesiones cavitacionales, pero no las lesiones precavitacionales que describe 
Ekstrand et all.39, en donde clínica e histológicamente se clasificó la lesión de 
acuerdo a la actividad y severidad40. En la población del barrio Nelson Mandela de 
la ciudad de Cartagena, en el año 2004, se realizó un estudio para evaluar la 
prevalencia de caries dental y los factores de riesgo social en niños escolarizados, 
con edades entre 5 y 13 años, Los resultados de este estudio con respecto a la 
prevalencia e historia de caries fue de 27.3. en los niños en edades de 8 a 11 años 
se presentó un índice mayor de careados (24), en cuanto que el menor se 
presentó entre los niños con edades entre 5 a 7 años (20.3), el índice de lesiones 
detenidas fue mayor en el grupo etáreo entre 12 a 13 años (5.3) y menor en el 
grupo etáreo de 5 a 7 años (3.8), de igual forma se encontró que el índice de 
dientes cariados por niños aumenta proporcionalmente con la edad, además se 
presentó un índice de perdidos o extraídos mayor en los niños entre 8 a 12 años 
(0.4) y menor entre los niños de 12 a 13 años (0.0)41. Teniendo en cuenta las 
limitaciones que existen para obtener la relación entre la placa y la caries y a 
pesar de los elementos biológicos y fisiológicos que los conectan, en un estudio 
realizado por González F. y colaboradores se trató de establecer relación de placa 
bacteriana y caries en un grupo de niños escolarizados entre 5 y 14 años  de la 
población de la Boquilla - Cartagena en el año 2004 y no se encontró relación 
estadísticamente significativa entre estas dos variables, probablemente debido a la 
limitación para diferenciar placa joven y placa activa o madura42. 
 
 
 Así como el consumo de ciertos alimentos contribuyen a la formación de la caries 
dental,  una dieta no balanceada e inadecuada podría, en algunos casos, producir 
                     
38 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal ENSAB III [en linea]. 1998. 
Disponible en Internet: http://www.saludcolombia.com/actual/salud46/informe.htm 
 
39 EKSTRAND, K. and RICKETTS, D. Occlusal caries: pathology, diagnosis and logical management. dent 
update. 2001, vol. 28, p. 380-87. 
 
40 EKSTRAND. K. Detection, diagnosis, monitoring and logical treatment of occlusal caries in relation to lesion 
activity and severity: an in vivo examination with histological validation. In: Caries Res. 1998, vol. 32, p. 247-
54.   
 
41 GONZALEZ, F., et al. Prevalencia de caries dental y factores de riesgo en niños escolarizados con edades 
entre 5 y 13 años del barrio nelson mandela de la ciudad de Cartagena. En: Encuentro Nacional de 
Investigación odontológica. (16: 2004: ACFO Universidad El Bosque). Memorias. 
 
42 GONZALEZ, F; ALFARO, L. y NIETO, C. Evaluación de las condiciones de salud oral y los conocimientos 
en niños escolarizados entre 5 y 14 años de la población de Boquilla. Op. cit., p. 25-34. 
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alteraciones en la cantidad y calidad del esmalte dentario, así como en la forma, 
tamaño y número de dientes presentes en la boca.  
 
 
Entre las alteraciones del desarrollo se destaca la hipoplasia del esmalte,  
caracterizada por disrturbios más o menos severos en la amelogénesis, 
relacionadas a deficiencias nutricionales, estados febriles y  otros factores. Oliveria 
y Cols en el 2006 en el estudio realizado en Brasil,  mostró que los defectos del 
esmalte tienen una alta asociación con la presencia de caries dental, para esto 
tomaron una muestra de 246 niños de estrato social bajo desde los 12  a los  36 
meses de edad, de los cuales el 78.9% presentó defectos del esmalte en al menos 
un diente y de éstos el 19.9% presentó caries en alguno de estos dientes43. Otra 
de las alteraciones en el desarrollo de los dientes está en intima relación con el 
flúor, considerado un elemento responsable de la reducción de la caries en los 
países industrializados44. La importante declinación que en las últimas décadas ha 
experimentado la caries dental en la mayoría de los países industrializados es 
atribuible, en buena parte, a la adición de compuestos fluorados al agua de 
abastecimiento público hasta alcanzar concentraciones óptimas, así como también 
al uso extensivo de fluoruros en forma de pastas dentales, enjuagatorios, 
topicaciones y tabletas45 46. 
 
 
El efecto cariostático de los fluoruros está relacionado con su concentración en el 
agua de bebida, lográndose una alta reducción en la prevalencia de caries, sin que 
aparezcan evidencias clínicas de fluorosis dental con una dosis óptima de 0,7-1,2 
mg/1 (valor medio 1 mg/1 º1 ppm). A concentraciones del orden de 2 mg/1 se 
incrementa el poder cariostático, pero entonces aparecen manchas en los dientes 
que constituyen el primer signo clínico del efecto tóxico del fluoruro. Se acepta que 
el límite de la concentración de fluoruros indispensable para producir fluorosis es 
aproximadamente el doble de la concentración óptima47. 
 
 
                     
43 OLIVEIRA, AF. and CHAVEZ, AM. The Influence of enamel defects on the development of early chilhood 
caries in a population with low socioeconomic status: a longitudinal study. In: Caries Res. 2006, vol. 40, p. 296-
302. 
 
44 DEAN, H. Domestic water and dental caries. In: Public Health Res. 1942, vol. 57, p. 1155-61. 
 
45 BURT, B. The Changing Paterns of Sistemic Fluoride Intake. In: J. Dent Res. 1992, vol. 71, p. 1228-37. 
 
46 KALSBEEK, H. and VERRIPS, G. Dental caries prevalence and the use of fluorides in differents european 
countries. In: J. Dent Res. 1990, vol. 69, p. 728-32. 
 
47 HEIFETS, S. Prevalence of dental caries and dental fluorosis in areas with optimal and above optimal water 
fluoride concentrations: a five year follow up survey. In: JADA. 1988, vol. 116, p. 490-5. 
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En un estudio realizado en el año 2003, con niños entre los 2 y 4 años de edad, en 
4 poblaciones Colombianas, se midió la ingesta de flúor a través de comidas, 
bebidas y cremas dentales, reportándose que esta última fue la principal fuente de 
ingesta de flúor, especialmente en los estratos bajos48. 
 
 
Existe evidencia que correlaciona la cronología de erupción y el estado nutricional. 
De acuerdo al estudio realizado por Álvarez y colaboradores, en 285 niños 
peruanos entre los 3 y 9 años de edad, de estrato socioeconómico bajo, que 
consistió en evaluar las condiciones nutricionales, caries y cronología de erupción, 
encontraron que el 49% de los niños presentaban desnutrición crónica con retardo 
en la exfoliación de los dientes temporales, y caries dental en un 40% de los niños 
desnutridos y 29% en niños bien nutridos, concluyendo que las deficiencias 
nutricionales se asociaron a una desnutrición crónica y alteraciones orales como el 
retardo de la erupción y mayor tendencia a la caries49. 
 
 
2.3 EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL POR ANTROPOMETRIA 
 
 
El estado nutricional de una población es una de las variables más sensibles 
cuando se habla de desarrollo social y económico.  Conocer la condición 
nutricional de los grupos de personas es uno de los pilares de información  que 
permite tomar decisiones tanto en el campo de la salud como de la economía y los 
demás sectores relativos a la producción, distribución y adquisición de alimentos. 
En Colombia, desde 1974 se generó el Sistema de Vigilancia Alimentaria y 
Nutricional (SISVAN), uno de cuyos componentes es la vigilancia nutricional (VN), 
proceso que se fundamenta en la antropometría. Esta estrategia permite conocer 
la tendencia de la condición nutricional de las poblaciones,  facilita la comparación 
entre diferentes grupos, permite evaluar el progreso o impacto de las 
intervenciones y sirve como sistema de alerta ante crisis alimentarías, 
nutricionales o sanitarias50 51.  
 
 
                     
48 MARTIGNON, S., et al. Total fluoride intake in children aged 22 – 35 months in four Colombian cities. In: 
Community dentistry and oral epidemiology. 2005, vol. 33 no. 1, p. 1-8.  
 
49 ALVAREZ, JO. And LEWIS, CHA. Chronic malnutrition, dental caries and tooth exfoliation in Peruvian 
children aged 3-9 year. In: Am J. Clin Nutr. 1988, vol. 48, p. 368-72.  
 
50 VIGILANCIA NUTRICIONAL EN LAS AMÉRICAS. Una conferencia internacional. Washington, OPS. 1989, 
p. 226. 
 
51 FAJARDO, L., el al. Módulo alimentos y dieta. En: Vigilancia nutricional y seguridad alimentaria. Nutrición-
salud-dieta. Cali: Universidad del Valle. 1994, p. iv2-iv15. 
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La malnutrición es un  término empleado con frecuencia en forma errónea para 
referirse a la desnutrición proteico-calórica ya que las deficiencias nutricionales 
específicas, el uso de dietas lesivas y la obesidad son  también formas de  
malnutrición. Se denomina desnutrición proteico-calórica a la deficiencia de 
energía y  menor grado de proteínas que están involucradas en su desarrollo. La 
desnutrición proteico-calórica se clasifica como primaria cuando la causa es por 
una falla del individuo para recibir una ingesta adecuada, por la frecuencia de 
episodios diarreicos intermitentes, especialmente en el lactante o por la asociación 
de estas dos variables. Se considera desnutrición secundaria cuando existe una 
enfermedad crónica o anormalidad subyacente como causa de la desnutrición.  
 
 
Cuando se trata de identificar desviaciones en el estado nutricional, los 
indicadores son básicamente de tres tipos: apariencia clínica, evaluación 
bioquímica y evaluación antropométrica. Entre los signos clínicos que sugieren 
desnutrición proteico-calórica se han mencionado el edema, pelo despigmentado, 
fácilmente desprendible, escaso y delgado, pérdida de masa muscular, 
despigmentación de la piel, cara de luna llena, hepatomegalia y dermatosis 
pelagroides. Se ha sugerido que niños clasificados con desnutrición proteico-
calórica tienen tres o más de una combinación de signos clínicos y 
antropométricos. Sin embargo, en un estudio realizado en Panamá por Frensk 
demostró con dos observadores bien entrenados que en sólo el 50% de los casos 
hubo acuerdo en la presencia o ausencia de signos clínicos52. De esta forma, la 
falta de objetividad en la interpretación de los signos clínicos de desnutrición y la 
dificultad para lograr su estandarización y expresión en forma cuantitativa, 
convierten a la apariencia clínica en un indicador pobre para valorar el estado 
nutricional de un niño sin desnutrición grave. Por el contrario las mediciones 
antropométricas en el niño son más cuantificables y prácticas. Por ello, la OMS ha 
recomendado los índices  peso para la edad, talla para la edad, peso para la talla, 
circunferencia del brazo y el peso al nacer para efectuar el escrutinio sobre el 
bienestar, la salud y el estado de nutrición en grupos grandes de población. 
 
 
Peso para la edad. Es un índice que hace referencia a la desnutrición global. En 
el caso de un índice peso/edad bajo, un niño puede ser normal o muy delgado. 
Consecuentemente en estudios transversales el índice peso edad es menos útil 
que los índices talla/edad o peso /talla. En cambio, tiene más utilidad en el campo 
clínico en evaluaciones de seguimiento individual para detectar una pobre 
ganancia de peso. Sin embargo, el índice peso para la edad ha sido el más usado 
para clasificar desnutrición proteico-energética y determinar su prevalencia. Con 
esta clasificación, primer grado o desnutrición leve significa un peso/edad de 76-
                     
52 SILVESTRE, F. Programa de actualización continua en pediatría, nutrición del lactante y preescolar en 
salud y enfermedad. PAC libro 2, Parte A, p. 27- 44. 
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90% de la mediana de referencia; segundo grado o desnutrición moderada 61-
75%; tercer grado o desnutrición grave un peso/edad menor de 60%.  
 
 
El porcentaje de la mediana se expresa como peso para la edad según la 
siguiente fórmula: 
 
 
100
          50 
)   ( ×=
referenciadepoblacionlaenedadlaparapesodePercentil
decimalunconkgPeso
E
P  
 
Este índice es inadecuado para distinguir entre diferentes tipos de desnutrición 
debido a que el niño que es pequeño para su edad por razones genéticas o 
seculares puede aparecer como desnutrido sin serlo y niños con talla normal y 
peso bajo para la talla pueden pasar desapercibidos.  
 
 
Talla para la edad. El déficit en este índice refleja el estado de salud y nutrición 
de un niño o comunidad a largo plazo. Cuando el déficit existe hay que considerar 
lo siguiente: a) En un individuo puede reflejar variación normal del crecimiento de 
una población determinada; b) Algunos niños pueden explicarlo por peso bajo al 
nacer y/o estatura corta de los padres; c) Puede ser consecuencia de una pobre 
ingesta de nutrimentos, infecciones frecuentes o ambos, y d) A nivel poblacional 
refleja pobres condiciones socioeconómicas. 
 
 
100
          50 
)   ( ×=
referenciadepoblacionlaenedadlaparatalladePercentil
decimalunconcmactualTalla
E
T  
 
 
Peso para la talla. Cuando existe un déficit importante se asocia con 
enfermedades graves recientes. En países subdesarrollados indica desnutrición 
aguda, la cual probablemente es el resultado de ayuno prolongado, diarrea 
persistente o ambos.  
 
 
100
          50 
)( ×=
referenciadepoblacionlaentallalaparapesodePercentil
kgactualPeso
T
P  
 
 
El uso de los índices talla/edad y peso/talla en estudios de campo de prevalencia 
de malnutrición puede tener la ventaja de dar una idea más clara del tipo de 
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desnutrición prevalente y, además, es de valor para establecer prioridades de 
intervención nutricional. Además, se ha demostrado mediante el análisis de 
correlación y regresión múltiple que peso para la talla y talla para la edad son 
virtualmente independientes. Waterlow y Rutishauser sugirieron que niños con 
desnutrición crónica agudizada (asociación de déficit en ambos índices) deben 
considerarse de alta prioridad para programas de intervención nutricional 
inmediata. Por el contrario, se ha sugerido que los niños con déficit de talla para la 
edad y un peso para la talla normal sean considerados adaptados a una ingesta 
dietética baja. Y aún cuando se acepta que el déficit de talla para la edad significa 
desnutrición crónica o antigua, no se ha aclarado aún si estos niños deban ser 
considerados como desnutridos en el momento de la evaluación. 
 
 
Es ventajoso usar los índices peso/talla y talla/edad para diferentes propósitos y 
situaciones. El déficit del peso para la talla como un indicador de desnutrición 
aguda, es útil para vigilar el estado de nutrición después de una crisis de 
desabasto o desastres. Ashworth demostró que la intervención nutricia efectiva 
con niños evaluados en forma individual refleja inmediatamente la ganancia del 
peso para la talla. 
 
 
Se ha encontrado poca mejoría en la talla después de la desnutrición, y su grado 
depende del tiempo de duración y la edad de la afectación. Es probable que los 
niños sean incapaces de alcanzar su potencial de estatura debido a que después 
de la rehabilitación nutricional regresan al mismo ambiente empobrecido de donde 
proceden (escasa ingesta de alimentos y predisposición a infecciones 
recurrentes)53. (47) 
 
 
Al comparar los tres últimos estudios nacionales sobre valoración nutricional en 
menores de 5 años: Encuesta sobre Conocimientos, Actitudes y Prácticas en 
Salud (1986-1989),   Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS 2000), y 
Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia (ENSIN 2005), se 
observa que las cifras de los indicadores antropométricos han disminuido 
discretamente su valor durante este lapso de tiempo. (T/E 16,6%, P/E 10,1%, P/T 
2,9%) (T/E 14%, P/E 7%, P/T 1%) (T/E 12%, P/E 7%, P/T 1.3%) respectivamente. 
 
 
Según la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia (ENSIN 2005) 
en el que se estudiaron 117.205 personas de  0 a 64 años, usuarios de los 
programas institucionales del Instituto Colombiano de Bienestar  Familiar (ICBF), 
                     
53 SILVESTRE, F. Programa de actualización continua en pediatría, nutrición del lactante y preescolar en 
salud y enfermedad. Op. cit., p. 27- 44. 
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se encontró que el 12.6% de los niños y niñas entre los 5 a los 9 años de edad 
presentaban déficit de talla para su edad, y el 5.4% de éstos presentan 
desnutrición global (bajo peso para su edad)54. (48)  
 
 
Un estudio realizado sobre la situación nutricional de  niños escolarizados de la 
ciudad de Bucaramanga dio como resultado al correlacionar el peso, talla y edad 
que un 8.31% de la población encuestada presenta un déficit  de talla con 
respecto a la edad, A su vez, 2.75% de la población general se encuentra con 
déficit del peso para la talla, mientras que el 5.82% presentan exceso. Al analizar 
este fenómeno entre niñas y niños se encontró que no hay diferencias entre los 
dos sexos en cuanto al déficit del peso para la talla, pero sí la hay a favor de los 
varones en cuanto a exceso del peso para la talla  y déficit de la talla para la 
edad55. (49) 
 
 
En el 2002 el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (Regional Bolívar)  realizó 
una valoración nutricional en menores de 12 años, reportando en el casco urbano 
11% de desnutrición crónica, y 18% en el área rural56. (50)      
 
 
2.4 EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL POR BIOQUIMICA 
 
  
Los indicadores bioquímicos son una herramienta útil para la evaluación del 
estado de nutrición antes de que aparezca la signología clínica de la mala 
nutrición. Sin embargo, los exámenes paraclínicos que deben realizarse dependen 
de la presentación clínica del niño y del tipo de problema nutricional que 
deseamos investigar. Un criterio importante para el diagnóstico de mala nutrición 
se relaciona con el estado de las proteínas viscerales y la medición de los niveles 
de proteínas séricas. Idealmente, una proteína sérica sensible para evaluar estado 
de nutrición debe tener vida corta y cuya disminución refleje cambios  rápidos en 
la ingesta protéica57.  
 
                     
54 SAMPER, B. et al. Encuesta nacional de la situación nutricional en Colombia ENSIN [en línea]. Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar, 2005. 243 p. Disponible en Internet: http://nutrinet.org/servicios/biblioteca-
digital/func-startdown/640/ 
 
55 DIAZ, Luis y GOMEZ, Mardely. Situación nutricional de los niños y niñas escolarizados en el sector oficial 
de Bucaramanga, 2002. En: Med UNAB. Agosto de 2003, vol. 6 no. 7, p. 70-75. 
 
56 ESPINOSA, L. Estado nutricional de los niños de desayuno infantil de la regional Bolívar. Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar, 2002. 
 
57 SILVESTRE, F. Programa de actualización continua en pediatría, nutrición del lactante y preescolar en 
salud y enfermedad. Op. cit., p. 27- 44. 
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La albúmina sérica es una proteína libre de carbohidratos que constituye un 55—
65% de todas las proteínas plasmáticas. Sirve para mantener la presión 
coloidosmótica en el plasma, transportar y almacenar numerosas moléculas 
orgánicas, así como de fuente para aminoácidos endógenos. La albúmina tiene 
una vida media de 18 días, la variación de los niveles es lenta, por lo que no es  el 
mejor indicador de desnutrición proteica temprana. La determinación de la 
albúmina permite monitorizar la dieta del paciente y constituye un test excelente 
del funcionamiento hepático58 59. (51,52).  Los niveles bajos de albúmina sérica 
(hipoalbuminemia) se presentan en desnutrición grave como kwashiorkor o 
marasmo kwashiorkor. En ocasiones no correlaciona con el marasmo forma de 
desnutrición grave cuyo déficit principal es energético. Sin embargo, en un estudio 
reciente observamos que aún en marasmo podemos encontrar diferencias 
significativas durante la recuperación nutricional en un período relativamente corto 
de cuatro semanas60. (47) 
 
 
La pre-albúmina (PA) es la más sensible para diagnosticar desnutrición proteica 
temprana. Es una proteína rica en triptófano que se sintetiza en los hepatocitos 
con un peso molecular de 55000 dalton. El 30 al 50% de la prealbúmina circulante 
forma un complejo con la proteína fijadora de retinol. Debido a su corta vida media 
de aprox. 2 días, la concentración sérica de la prealbúmina disminuye muy 
rápidamente en caso de una síntesis hepatocelular insuficiente debida a lesiones 
hepáticas agudas o a una alimentación deficiente de proteínas. Según la 
bibliografía, la prealbúmina puede actuar como reactante negativo de fase aguda, 
con concentraciones que disminuyen muy rápidamente durante inflamaciones 
agudas. Para la determinación de la prealbúmina se dispone de diferentes 
métodos tales como la inmunodifusión radial, (RID) la nefelometría y la 
turbidimetría61 62. (53,54) 
 
 
                     
58 GRANT, GH; SILVERMAN, LM. and CHRISTENSON, RH. Amino acids and proteins. En: Tietz NW (ed). 
Fundamentals of clinical chemistry. 3a. ed. Philadelphia, Pa: WB Saunders, 1987, p. 291-345. 
 
59 MARSHALL, WJ. Illustrated textbook of clinical chemistry. 3a. ed. Londres: Gower Medical Publishing. 1989, 
p. 207-218   
 
60 SILVESTRE, F. Programa de actualización continua en pediatría, nutrición del lactante y preescolar en 
salud y enfermedad. Op. cit., p. 27- 44. 
 
61 LIEVENS, M., et al. Evaluation of four new Tina –quant assays for determination of 1- acids glycoprotein, 1-
antitrypsin, haptoglobin and prealbimin. In: Clin Lab. 1996, vol. 42, p. 515-520. 
 
62 BOURRY, J. et al. Assessment of nutritional proteins during the parenteral nutrition of cancer patients. In: 
Clin Lab Sci. 1982, vol. 12, p. 158-162. 
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La ferritina es una macromolécula que consiste en una capa proteica (apoferritina) 
constituida por 24 subunidades y un núcleo férrico con un promedio de aprox. 
2500 iones de Fe3° (en ferritina hepática y esplénica)63 (55). La determinación de 
la ferritina es el método apropiado para averiguar la situación metabólica del 
hierro. Las deficiencias férricas se detectan precozmente en especial en el sistema 
reticulo-endotelial64. (56) El valor límite establecido clínicamente para la detección 
de la deficiencia prelatente de hierro es de 20 ng/ml. Este valor indica de forma 
fiable la depleción de las reservas férricas disponibles para la síntesis de la 
hemoglobina. Valores inferiores a 12 ng/ml se consideran como una 
ferrodeficiencia latente. Estos dos valores no precisan más explicaciones 
analíticas aunque el cuadro hemático sea morfológicamente normal. Si un nivel 
reducido de ferritina va acompañado de una anemia hipocrómica y microcitaria, se 
trata de una ferrodeficiencia manifiesta65. (55) Un elevado nivel de ferritina, una 
vez descartado un trastorno de distribución, indica una sobrecarga de hierro en el 
organismo. El valor límite de ferritina se sitúa en 400 ng/ml.  
 
 
Según la valoración del estado nutricional por medio de indicadores bioquímicos 
de la encuesta nacional de la situación nutricional en Colombia (ENSIN), en la que 
se estudiaron 117.205 personas de 0 a 64 años, usuarios de los programas 
institucionales del Instituto Colombiano de Bienestar  Familiar (ICBF), Se encontró 
que las edades comprendidas  entre los 5 a 12 años, tenían un punto de corte < 
12 g/dl. Al igual que el grupo entre los 13 a 49 años, que tenían un punto de corte  
< 12 g/dl, con respecto a la hemoglobina. Tomando como referencia los 
indicadores de la OMS-CDC de Atlanta. El estudio reveló que el porcentaje de 
niños a la edad de 5 años con anemia era de 49.2% y que esta condición iba 
disminuyendo a medida que la edad avanzaba llegando a  27.4% a la edad de 12 
años; además arrojó que la anemia se presentaba más en la población rural  
(44.2%) mientras que en la zona urbana era de 34.9%66. (48). 
 
 
  
                     
63 WICK, M; PINGGERA, W. and LEHMANN, P. Ferritin in iron metabolism –diagnosis of anemieas. 2th. ed. 
Springer-Verlag. 1995. ISBN 3-211-82525-8. 
 
64 ALBERTINI, A. et al. Functional aspects of isoferritins. En: Jacobs A, Hodgetts J, Hoy TG. Ferritins and 
isoferritins as biochemical markers. Elsevier, Ámsterdam 1984, p. 113-127.     
 
65 WICK, M; PINGGERA, W. and LEHMANN, P. Ferritin in iron metabolism –diagnosis of anemieas. 2th. ed. 
Springer-Verlag. 1995. ISBN 3-211-82525-8. 
 
66 SAMPER, B. et al. Encuesta nacional de la situación nutricional en Colombia. Op. cit., p. 148. 
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3. METODOLOGÍA 
 
 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
 
Descriptivo, de corte transversal. 
 
 
3.2 POBLACIÓN  
 
 
La población fue de 1283 niños, matriculados en la Institución Educativa Madre 
Gabriela de San Martín, de carácter público, cuyos  estudiantes pertenecen en su 
mayoría al estrato 1. 
 
 
3.2.1 Población de Estudio. Se constituyó en 900 niños escolares entre los 5 a 
12 años de edad, pertenecientes a la Institución Educativa Madre Gabriela de San 
Martín.  
 
 
3.3 MUESTRA 
 
 
Consistió en 156 niños, seleccionados de forma aleatoria simple sin restitución, 
tamaño determinado a través de una formula estadística para estudios 
descriptivos con una probabilidad de presentarse caries dental de 65%. (Anexo 4) 
 
 
3.3.1 Selección de la muestra. La conformación y selección de la muestra se 
realizó en una sola etapa, mediante un muestreo aleatorio estratificado sobre los 
listados de alumnos que proporcionó la institución, distribuidos en edades de 
acuerdo al valor porcentual de la población en la escuela. 
 
 
3.3.2 Unidad de muestreo. La unidad de muestreo es el menor matriculado para 
el año académico 2009 en la Institución Educativa.  
 
 
3.3.3 Unidad de observación o de análisis. Los niños, sujetos del estudio. 
 
 
3.3.4 Criterios de Inclusión. Niños escolarizados de 5  a 12 años de edad, cuyos  
padres o personas a cargo firmaron un consentimiento informado. (Anexo 2) 
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3.3.5 Criterios de exclusión. Variables que puedan influir en la naturaleza del 
objeto de estudio, enfermedades sistémicas, síndrome de down, Hendidura Labio 
Alveolo Palatina (Anexo 1) 
 
 
3.4 IDENTIFICACIÓN Y DEFINICIÓN DE CONCEPTOS Y VARIABLES 
 
 
Variable Dependiente 
 
 
Variables Dimensiones
 
Definición Indicadores Nivel de 
medición 
Unidad de 
medición 
 
 
 
 
 
Estado gingival 
periodontal. 
 
Prevalencia 
 
 
 
 
 
 
Severidad  
 
Proporción de 
individuos con 
una o más 
lesiones 
gingivales y/o 
periodontales. 
 
Frecuencia del 
tipo de 
categorías de 
enfermedad 
gingival y/o 
enfermedad 
periodontal. 
 
Ausencia o 
presencia. 
 
 
 
 
 
Índice 
Comunitario  
Periodontal de 
Necesidades de 
Tratamiento  
ICPNT. 
 
Nominal 
Cualitativa 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
nominal 
 
 
Proporción  
 
 
 
 
 
 
Proporción  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caries 
 
Historia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prevalencia 
 
 
 
 
 
 
 
Promedio de 
dientes con una 
o más lesiones 
de caries, una o 
más 
obturaciones, 
uno o más 
dientes perdidos 
y/o con 
extracción 
indicada y uno o 
más dientes con 
lesiones 
detenidas. 
 
Proporción de 
personas con 
presencia de 
una o más 
lesiones de 
caries. 
 
 
COP-D 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ausencia o 
presencia 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativa 
continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
nominal 
 
 
 
 
 
 
 
Promedios  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Proporción  
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Severidad 
 
Frecuencia del 
tipo de lesiones 
encontradas en 
las superficies 
dentales 
evaluadas. 
 
 
0,1w,2w, 
1b,2b,3,4,5,6 
 
Cualitativa 
nominal 
 
Frecuencia  
 
Alteraciones del 
desarrollo del 
esmalte 
  
Frecuencia de 
las alteraciones 
presentes en la 
superficie del 
esmalte dental 
 
Hipoplasia 
Hipocalcificación 
Fluorosis (TF 0, 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 
8, 9. 
 
 
Cualitativa 
Nominal 
 
Frecuencia 
 
 
 Variable Independiente 
 
 
 
 
 
 
 
 
Estado 
Nutricional 
 
Peso  
 
 
 
 
Estatura 
 
 
 
 
 
Pruebas 
bioquímicas 
 
  
Medida corporal 
en kilogramos 
del individuo 
 
 
Medida corporal 
de la talla en 
centímetros del 
individuo 
 
 
Valores de las 
pruebas 
sanguineas 
determinadas 
para el análisis 
nutricional del 
individuo 
 
Kilogramos 
 
 
 
 
Centímetros 
 
 
 
 
 
Valores 
normales de 
ferritina, 
albumina, 
prealbúmina, 
hemoglobina 
 
Cuantitativa  
Continua 
 
 
 
Cuantitativa  
Continua 
 
 
 
 
Cualitativa 
nominal 
 
Promedios 
 
 
 
 
Promedios 
 
 
 
 
 
Proporciones
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Covariables 
 
 
 
Higiene Oral 
 
Estado de 
Higiene Oral 
 
Proporción de 
superficies 
manchadas con 
revelador de placa 
placa bacteriana 
antigua sobre la 
superficie dental 
 
 
Índice de placa 
Comunitario de 
Corchuelo 
 
 
 
Cualitativa 
nominal 
 
 
 
 
  
Proporción 
 
 
 
Frecuencia 
de Cepillado 
  
Número de veces al 
día que se cepilla el 
individuo 
 
 
0,1,2,3,4 
 
Cuantitativa 
Discreta 
 
Frecuencia 
 
Responsable 
del cepillado 
  
Persona que le 
cepilla los dientes 
 
Papá, mamá, 
abuelos, ellos 
mismos. 
 
 
Nominal. 
Cualitativa 
 
Frecuencia 
 
Tipo de 
dentición 
  
Frecuencia de la 
clase de dentición 
que presenta el 
individuo 
 
 
Temporal, mixta 
y permanente 
 
Nominal 
Cualitativa 
 
Frecuencia 
 
Género 
 
  
Asignación social 
diferenciada de 
responsabilidades y 
roles de hombre y 
mujer que 
condicionan el 
desarrollo de la 
identidad como 
persona 
 
 
Femenino y 
masculino 
 
Nominal 
Cualitativo  
 
Frecuencia 
  
 
Edad 
  
Edad cronológica de 
cada individuo 
 
 
5-12 años 
 
Cuantitativa 
Continúa. 
 
Frecuencia  
 
 
 
Cronología 
de Erupción 
  
Momento de 
aparición del órgano 
dental permanente a 
la cavidad oral según 
la Tabla de Logan-
Kronfeld 
 
Retardada 
 
Normal 
 
Acelerada 
 
 
 
Cualitativo 
Ordinal 
 
 
 
Proporción  
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Dieta 
 
 
Tipo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Frecuencia 
de consumo 
 
Características 
esenciales de la 
alimentación que 
diariamente 
consume el 
individuo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Número de veces 
de ingestión de 
los tipos de 
alimentos que 
consume el 
individuo 
 
 
Cereales, 
raíces, 
tubérculos y 
plátanos 
 
Hortalizas, 
verduras, y 
leguminosas 
verdes 
 
Frutas 
 
Carnes, 
huevos, 
leguminosas 
verdes 
 
Lacteos 
 
Grasas y 
aceites 
 
Azúcares y 
dulces 
 
1, 2, 3, 4,… 
 
Nominal 
Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativa 
Discreta 
 
Proporción 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Frecuencia  
 
 
3.5 RECOLECCIÓN, PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
 
Prueba piloto. Se realizó una evaluación con los examinadores donde se 
discutieron los parámetros teóricos y clínicos para el diagnóstico de caries dental, 
estado de higiene oral, periodontal, estado de oclusión y tejidos blandos, donde se 
buscó unificar y estandarizar criterios con relación a un Standard de oro, utilizando 
el índice de Kappa intra e Inter examinador, arrojando un Índice de consistencia de 
0.80. El procedimiento inter examinador consistió en la realización del examen por 
once examinadores de manera simultánea en cinco pacientes, luego se comparó 
los datos con un experto, el cuál realizó el mismo procedimiento en los mismos 
pacientes, con el fin de asegurar una buena interpretación, unificación y aplicación 
de los criterios de Ekstrand, índice comunitario de Corchuelo, índice comunitario 
periodontal de  necesidades de tratamiento ICPNT y el registro adecuado de los 
datos. El procedimiento intra examinador consistió en la repetición del primer 
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examen en los mismos cinco pacientes a los ocho días, con el fin de evaluar 
consistencia en el mismo examinador. Posteriormente se calibraron los 
instrumentos de recolección de los datos como encuesta e historia clínica, para 
evaluar las variables respectivas. Por último se planearon actividades relacionadas 
con la estandarización de anotadores, con ejercicios repetidos sobre el manejo de 
formatos de historias clínicas e instrumentos de recolección de datos.  
 
 
Procedimiento para la recolección de información. Etapa I. En esta etapa se 
realizó la selección de la muestra, en donde se hizo el primer contacto con ésta, 
teniendo en cuenta el diligenciamiento de un formato para la selección de los 
sujetos de estudio (ver anexo 1). Posteriormente se les aplicó el consentimiento 
informado, cuya finalidad consistió en explicar  a los padres de familia o persona 
responsable de los niños sobre el objetivo del estudio y las actividades que serian 
realizadas, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios que se obtendrían. Al 
basarnos en la normatividad 8430 de 1993, este proyecto es de riesgo mínimo y al 
aceptar la participación de los sujetos estudio, los investigadores fueron 
responsables en resolver las dificultades que se presentaron. (Ver anexo 2). Una 
vez diligenciado éste, se prosiguió a medir las covariables, entregándoles a los 
padres de familia o persona responsable una encuesta que debían responder 
inmediatamente.  (Ver Anexo 3). 
  
 
Etapa II. Se procedió a realizar el diligenciamiento de los instrumentos que 
consistió de: Número (curso más número de lista), nombre de la Institución, datos 
personales del niño que comprende: nombre completo, edad y sexo, 1. Valoración 
antropométrica: Peso, Talla 2. Pruebas séricas: Ferritina, Prealbumina, Albumina, 
Cuadro hemático. 3. Índice de placa bacteriana, 3.Clasificación de la enfermedad 
periodontal, 4.Examen dental: Clasificación de caries según Ekstrand, modificado 
por ICDAS – Sistema Internacional de Detección y Valoración de Caries 
(International Caries Detection and Assessment System), Anomalías del desarrollo 
del esmalte de acuerdo a Thylstrup y Fejerskov, Cronología de erupción. 
  
 
La talla se tomó bajo los siguientes parámetros: la estatura en posición de pie, el 
instrumento de medición tuvo las siguientes características; una superficie vertical, 
rígida en estricto ángulo recto con el plano horizontal, un piso (en ángulo recto con 
la superficie vertical) en el que el niño se pudo parar y estar en contacto con la 
superficie vertical, una superficie horizontal móvil que se desplazaba en sentido 
vertical manteniendo el ángulo recto con la superficie vertical, una regla o cinta 
métrica graduada en centímetro inextensible  fijada a la superficie vertical. El niño 
se ubicó de pie con los talones, nalgas y cabeza en contacto con la pared. La 
cabeza se sostuvo de modo que el borde inferior de la órbita estuvo en el mismo 
plano horizontal que el meato auditivo externo, luego se deslizó la superficie móvil 
hacia abajo a lo largo del plano vertical y en contacto con este, hasta que tocara la 
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cabeza del mismo, se le pidió que hiciera una inspiración profunda, que relajara 
los hombros y se estirara haciéndose lo más alto posible, entonces se efectuó  la 
lectura en la cinta métrica y se registró en el formulario. Posteriormente el peso se 
tomó  mediante una báscula, previamente calibrada en la cual los individuos se 
colocaron en posición vertical y descalzos, mirando hacia el frente y sin accesorios 
que variaran la medida. El resultado se expresó en kilogramos67.  
 
 
Para la valoración del estado nutricional mediante indicadores bioquímicos, se 
realizó la extracción de sangre en ayunas a primera hora de la mañana. La 
extracción fue  realizada por personal experto y con amplia experiencia en este 
procedimiento. En la totalidad de los casos se realizó por medio de una punción en 
la vena cubital. A cada niño se le extrajo 20 ml de sangre. Los analizadores 
Roche/Hitachi 911 calcularon automáticamente la concentración de pre albúmina 
de cada muestra68. La pre albúmina en suero y plasma humanos se determinó 
cuantitativamente in vitro mediante el método test inmunoturbidométrico69.  
 
 
La ferritina en suero se determinó mediante el analizador Elecsys 1010, utilizando 
electroquimioluminescensia70. La albúmina en suero y plasma humano se 
determinó con el test colorimétrico, y se midió fotométricamente. Los analizadores 
Roche/Hitachi calcularon automáticamente la concentración de albúmina de cada 
muestra71.  
 
 
El cuadro hemático se determinó mediante el analizador Sysmex XT 1800i, 
utilizando Citometría de Flujo, para cuantificar el recuento total de leucocitos 
(WBC), recuento total de células rojas (RBC), hemoglobina (HGB), hematocrito 
(HCT), y volumen corpuscular medio (MCV).    
 
                     
67 RAMOS, N., et al. Peso, talla y perímetro cefalico en niños con labio y paladar fisurado del programa de 
malformaciones de la universidad del bosque, Bogota. En: Rev. Científica Facultad de Odontología 
Universidad el Bosque. 2003, vol. 9 no. 2, p. 78-85.  
 
68 BOURRY, J. et al. Assessment of nutritional proteins during the parenteral nutrition of cancer patients. Op. 
cit., p. 158-162. 
 
69 SIEDEL, J; WAHLEFELD, AW. and ZIEGENHORN, J. A new iron ferro zinereagent without deproteinization. 
In: Clin Chem. 1984, vol. 30, p. 975.  
 
70 PASSING, H. and BABLOK, W. A new biometrical procedure for testing the equality of measurements from 
two different analytical methods. In: J clin chem clin biochem. 1983, vol. 21, p. 709-720. 
 
71 DOUMAS, BT; WATSON, WA. and BIGGS, HG. Albumin standards and the measurement of serum albumin 
with bromcresol green. In: Clin Chem. Acta 1971, vol. 31, p. 87-96. 
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Los puntos de corte de pre albúmina y albúmina se basaron en los utilizados en el 
estudio realizado por Gonzalo y col. para la pre albúmina: >15 mg/dl, normal; 10 -
15 mg/dl, depleción leve; 0,5 -10 mg/dl, depleción moderada, y <0,5 mg/dl    
depleción severa. Para la albúmina: 3,5 – 5,5, normal; 2,8 – 3,4, disminución leve; 
2,1 – 2,7, disminución moderada; < 2,1 severa72. Los puntos de corte de ferritina y 
hemoglobina se basaron en los determinados en la ENSIN, para la ferritina: >24 
ug/L, normal; 12 – 23,9 ug/L, riesgo de deficiencia; <12, deficiencia.  Para la 
hemoglobina: > 12 g/dl, normal; < 12 g/dl, deficiencia73. 
 
 
El índice de placa se determinó utilizando líquido revelador de placa bacteriana 
ditono, aplicado con copos de algodón sobre todas las superficies dentales y se 
midió por porcentaje según el Índice Comunitario de  Corchuelo 1996, el cual 
consistió en contar el total de las superficies vestibulares y oclusales para 
relacionar los resultados de caries y placa, este índice fue elegido ya que es un 
método eficaz y sensible en el monitoreo de higiene oral en grupos poblacionales 
y se obtuvieron datos cuantitativos que son correspondientes al estado de higiene 
oral de los individuos. Este sistema de medición de placa es categórico; se midió 
presencia o ausencia de placa en las superficies examinadas. Luego  se realizó 
cepillado con crema dental para niños, con el fin de retirar toda la placa bacteriana 
y el revelador, procediendo al inicio del diagnóstico periodontal, referenciándose 
en la clasificación del índice comunitario periodontal de necesidades de 
tratamiento (I C P N T), que recoge los criterios diagnósticos de gingivitis y 
periodontitis y las necesidades de tratamiento periodontal así: 0: sano, no hay 
evidencia de ningún indicador (sangrado, cálculo o bolsa después de realizado el 
estímulo o el sondaje. 1: hemorragia al sondaje, durante o después de este, se  
produce sangrado de la encía. La encía del o de los dientes que hacen parte del 
índice deben inspeccionarse para evaluar la presencia o ausencia de sangrado 
antes de que se le permita al examinado deglutir o cerrar la boca. Muchas veces el 
sangrado es evidente solamente después de 10-30 segundos del sondaje. No hay 
cálculos ni bolsas periodontales. 2: calculo dental supra y/o subgingival, irritación 
marginal, iatrogénica: hay evidencia visual o táctil de cálculos u otro factor 
retenedor de placa como coronas desadaptadas o márgenes defectuosos de 
obturaciones. No hay bolsas periodontales. No se registra la presencia de 
sangrado. 3: bolsa poco profunda inferior a 5mm, al sondaje se encuentra bolsa de 
4mm o 5mm. No hay bolsas mas profundas. No registrar, la presencia de cálculos 
o de sangrado. 4: bolsa profunda superior a 6mm, al sondaje se encuentra bolsa 
de 6mm o más). 
 
                     
72 GONZALEZ, A. and FERNANDEZ, R. Valoración integral del estado nutricional de un grupo de niños del 
sector de santa Rosa. En: Rev. Sociedad. Boliviana de pediatría. 1996, vol. 35 no. 1, p. 2-6. 
 
73 SAMPER, B. et al. Encuesta nacional de la situación nutricional en Colombia. Op. cit., p. 148. 
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Para la valoración clínica del estado de tejidos blandos se marcó la lesión y su 
localización así: ulcera traumática, úlcera aftosa recurrente, absceso dentario, 
fístula de tejido blando, lesiones herpéticas y su ubicación en piso de boca, 
carrillo, mucosa labial, fondo de surco, proceso alveolar, paladar y lengua. 
 
 
Para el diagnóstico de caries en la población se midió de acuerdo al índice de 
Ekstrand, tomando como principales herramientas una unidad portátil,  secado de 
la superficie del diente y una buena inspección visual y luego describimos las 
lesiones como: grado 0 aquellas superficies en donde no existió ningún cambio en 
la traslucidez del esmalte después del secado prolongado con aire por más de 
cinco segundos, si se observó una  opacidad café cariosa visiblemente distinguible 
confinada a la fisura y en aislamiento angosta en superficie lisa no consistente con 
la apariencia clínica del esmalte sano, fue 1b u opacidad café confinada a la fisura 
y si la lesión cariosa era visiblemente distinguible mas allá de la fisura, amplia en 
la superficie lisa y no consistente con la apariencia clínica del esmalte sano fue  2b 
u opacidad café mas allá de la fisura. Cuando la superficie se veía húmeda y no 
hubo evidencia de ningún cambio en el color atribuible a caries, pero después de 
secar con aire por cinco segundos, se hizo visible una opacidad blanca que no era 
consistente con la apariencia clínica del esmalte sano esta fue 1w u opacidad 
blanca con secado de aire, pero si la opacidad blanca cariosa era visiblemente 
distinguible sin secado de aire, no consistente con la apariencia clínica del esmalte 
sano y continuo siendo visible cuando se seco la superficie, fue 2w u opacidad 
blanca sin secado de aire. Después de secar por cinco segundos existe una 
pérdida cariosa de integridad superficial sin exposición de dentina, esta recibió el 
nombre de pérdida de integridad superficial o grado 3. Si la lesión apareció como 
una sombra de dentina decolorada visible a través de una superficie de esmalte 
aparentemente intacta, más allá de la lesión de mancha blanca o café, que puedo 
aparecer gris, azul o café, recibió el nombre de sombra subyacente de dentina sin 
pérdida de integridad estructural o grado 4. Si la cavidad fue en esmalte con 
dentina expuesta, recibió el nombre de cavidad detectable exponiendo dentina o 
grado 5, cuando la cavidad era extensa con paredes en dentina fue grado 6 o 
cavidad extensa. 
 
 
De igual forma se examinaron las superficies para determinar la presencia de 
fluorosis dental y se utilizó el índice de Thylstrup y Fejerkov (TF) el cual se 
clasifica en TF0: al secado se observa la superficie lisa y brillante, color blanco 
crema, TF1: se observan delgadas líneas opacas dispersas a través de la 
superficie del diente. Las líneas se encuentran en todas partes de la superficie, en 
algunos casos una ”capa nevada” puede ser vista en la superficie incisal o las 
cúspides, TF2: las líneas blancas opacas son mas pronunciadas y frecuentemente 
emergen en forma de pequeñas nubes en toda la superficie, es común en bordes 
incisales y cúspides, TF3: es una combinación de líneas blancas y zonas nubladas 
opacas sobre muchas partes de la superficie, en algunas ocasiones se pueden 
 40 
observar líneas, TF4: se observa una marcada opacidad o apariencia blanco tiza 
sobre la superficie completa o  partes de la superficie expuesta a atricción, TF5: se 
observa una superficie entera opaca y pueden aparecer lesiones o poros de 
pérdida focal del esmalte de menos de 2 mm de diámetro, TF6: las pequeñas 
rupturas o poros pueden emerger en el esmalte opaco para formar bandas de 
menos de 2 mm en sentido vertical, en esta clase se incluyen las superficies en 
donde el borde de la cúspide se ha perdido y el daño resultante de la dimensión 
vertical es de menos de 2 mm, TF7: se presentará una pérdida excesiva de 
esmalte en zonas irregulares afectando menos de la mitad de la superficie, el 
esmalte remanente intacto es opaco, TF8: se presenta como una pérdida excesiva 
del esmalte involucrando más de la mitad de este, el remanente intacto es opaco, 
TF9: representa una pérdida de esmalte resultando un cambio morfológico de la 
superficie del diente, a menudo se acompaña de una banda o borde cervical de 
esmalte opaco.  
 
 
Para el diagnóstico de la hipoplasia e hipocalcificación se tomaron las superficies 
de los dientes superiores temporales o permanentes que estuvieran presentes y 
se marcó si hubo o no presencia de estas anomalías. Una vez obtenido lo anterior 
se valoró la cronología de erupción dental y se clasificó de acuerdo a los 
parámetros así: retardada, normal y acelerada.  
 
 
Etapa III. Para el análisis e interpretación de datos inicialmente se utilizó la 
estadística descriptiva (promedios y proporciones), enfocándose en distribuciones 
de frecuencia univariadas; Para la inferencia de los resultados se estimó la 
ocurrencia de la enfermedad oral a través de prevalencias y para valorar la fuerza 
de las asociación entre variables se utilizó las razones de prevalencia, (Odds 
Ratio) además, la prueba de chi cuadrado para establecer significancia estadística 
con intervalos de confianza del 95%.  Para el análisis de los datos antropométricos 
se utilizo el programa Epi Info y se tomaron los puntos de corte establecidos por la 
OMS. Para el procesamiento de la información se utilizaron los programas: 
Microsoft Excel 2007®, EPI-INFO versión 3.5.1® y STATA X® licencia No: 
1990540768. 
 
 
3.6 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
 
Por ser un estudio descriptivo con mediciones sobre seres humanos, requirió el 
uso de un consentimiento informado, que debió ser diligenciado por los padres o 
personas responsables de los niños, en donde se les explicó el propósito del 
estudio y los procedimientos a realizar, también se les indicaron los beneficios y 
riesgos a los que estuvieron expuestos durante el examen diagnóstico, todo esto 
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teniendo en cuenta la resolución 008430 de 1993 Ministerio de Salud de la 
República de Colombia. (Anexo 1) 
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 4. RESULTADOS Y ANÁLISIS  
 
 
4.1 RESULTADOS 
 
 
En total se evaluaron 180 niños, de los cuales  90 (50%) eran de sexo masculino y 
90 (50%) de sexo femenino, con edades comprendidas entre 5  a 12 años; el 
grupo de edad más numeroso fue el de 5 a 8 años (76,1%), a todos se les 
realizaron pruebas séricas, exámenes clínicos odontológicos, y pruebas 
antropométricas. (Tabla 1) 
 
 
Tabla 1. Población estudiada por edad y sexo. Cartagena 2009 
 
 
EDAD  FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
    
5 a 8  137 76,1 
8 a 13  43 23,9 
SEXO    
Masculino  90 50 
Femenino  90 50 
TOTAL  180 100 
 
 
Teniendo en cuenta el análisis descriptivo, según el indicador peso para la talla, el 
93% de la población estudiada se encontró con un adecuado estado nutricional y 
el 5,8% desnutrición leve. (Tabla 2). 
 
 
Tabla 2. Estado nutricional según peso para la talla. Cartagena 2009  
 
 
DIAGNOSTICO  FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
Adecuado  159 93,0 
Desnutrición Leve  10 5,8 
Sobrepeso  2 1,2 
TOTAL  171 100 
 
 
La valoración del estado nutricional según el indicador talla para la edad, reporto 
un bajo  porcentaje de desnutrición crónica (1,1%). (Tabla 3). 
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Tabla 3. Estado nutricional según talla para la edad. Cartagena 2009  
  
 
DIAGNOSTICO  FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
Adecuado  168 93,3 
Desnutrición 
crónica Leve 
 2 1,1 
P. Clásica 
Desnutrición 
crónica 
 
2 1,1 
Alto para la edad  8 4,4 
TOTAL  180 100 
 
 
La prevalencia de desnutrición crónica, por indicadores antropométricos, fue de 
2% (IC=95%; 0,4, 4). Del total de las patologías orales evaluadas la más  
prevalente fue la caries dental con un 82% (IC=95%; 77-88), seguida de la 
enfermedad periodontal con un 66% (IC=95%; 59, 73), la fluorosis con un 
30%,(IC=95%; 23, 37),  hipocalcificación con 11% (IC=95%; 6, 15) e hipoplasia 
con un 6% (IC=95% 3 % – 10 %). (Tabla 4) 
 
 
Tabla 4. Prevalencia de desnutrición crónica y enfermedades orales, 
Cartagena, 2009  (IC: 95%) 
 
 
   PREVALENCIA % [IC: 95%] 
Desnutrición  2 0,4 - 4 
Riesgo de Desnutrición  11 6 - 16 
Enf. Periodontal  66 59 - 73 
Caries  82 77 - 88 
Enf. Tejido blandos  3 0 - 5 
Hipoplasia  6 3 - 10 
Hipocalcificación  11 6 - 15 
Fluorosis  30 23 - 37 
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Tabla 5. Relación entre desnutrición por antropometría según sexo y edad. 
Cartagena, 2009   
 
 
EDAD  SI NO TOTAL Valor P 
5 a 8  3 134 137  
8 a 13  1 42 43 0,95 
SEXO      
Femenino  1 89 90  
Masculino  3 87 90 0,31 
TOTAL  4 176 180  
 
 
En cuanto al sexo los casos de desnutrición crónica ocurrieron con mayor 
frecuencia en el género masculino correspondiente a 3 casos positivos (P= 0,31), 
estadísticamente no significativo;  frente a  1 caso de desnutrición en el género 
femenino. (Tabla 5) 
 
 
Tabla 6. Frecuencia de valores de pruebas séricas.  Cartagena 2009 
  
 
  Número % 
FERRITINA 
   
Deficiencia  1 0,55 
Riesgo de deficiencia  2 1,1 
Normal  177 98,3 
ALBUMINA 
 
  
Disminución Severa  0 0 
Disminución moderada  0 0 
Disminución Leve  0 0 
Normal  180 100 
HEMOGLOBINA 
 
  
Deficiente  37 20,4 
Normal  143 79,6 
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Tabla 6. (Continuación) 
 
 
PREALBUMINA 
 
  
Depleción Severa  0 0 
Depleción Moderada  2 1,1 
Depleción Leve  10 5,5 
Normal  168 93,4 
TOTAL  180 100 
 
 
En cuanto a los resultaros de las pruebas séricas, el 20,4% de los casos 
presentan valores deficientes de hemoglobina y el 5,5% tienen una leve depleción 
de prealbumina; mientras que la ferritina y la albúmina muestran en la mayoría de 
los casos valores de normalidad. (Tabla 6) 
  
 
Tabla 7. Frecuencia de consumo de alimentos.  Cartagena 2009 
 
 
  
 
Diario % 
2-3 
% 
1 
% Ocasional % Nunca % 
Semana Semana 
Cereales  62 36,7 37 21,9 23 13,6 37 21,9 10 5,9 
Plátanos  68 40,2 62 36,7 18 10,7 17 10,1 4 2,4 
Verduras  74 43,8 42 24,9 14 8,3 26 15,4 13 7,7 
Frutas  61 36,1 35 20,7 25 14,8 41 24,3 7 4,1 
Carnes  91 53,9 57 33,7 13 7,7 8 4,7 0 0 
Lácteos  92 54,4 46 27,2 11 6,5 16 9,5 4 2,4 
Grasas  102 60,4 38 22,5 12 7,1 15 8,9 2 1,2 
Dulces  127 75,2 31 18,3 3 1,8 8 4,7 0 0 
 
 
En este estudio se observo que más del 50% de la población estudiada consumen 
todos los grupos de alimentos con una frecuencia entre diaria y 2-3 veces por 
semana. Cabe resaltar que al comparar los grupos de alimentos que se consumen 
diariamente, los dulces y las grasas presentan el mayor porcentaje (75,2% y 
60,4%), respectivamente. (Tabla 7)    
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Tabla 8. Relación entre desnutrición por pruebas bioquímicas según sexo y 
edad. Cartagena 2009 
 
 
EDAD  SI NO TOTAL Valor P 
5 a 8  16 121 137  
8 a 13  4 39 43 0,66 
SEXO      
Femenino  9 81 90  
Masculino  11 79 90 0,63 
TOTAL  20 160 180  
 
 
Con respecto al estado nutricional a través de las pruebas bioquímicas, solo se 
pudo confirmar 20 casos en riesgo de desnutrición, En cuanto al sexo, los casos 
positivos ocurrieron con mayor frecuencia en el género masculino correspondiente 
a 11 casos positivos (P= 0,63), estadísticamente no significativo;  frente a  9 casos 
en el género femenino. (Tabla 8) 
 
 
En cuanto al análisis bivariado, entre el estado nutricional establecido por pruebas 
antropométricas y su relación con las patologías orales, se encontró fuerza de 
asociación al evaluar la relación entre desnutrición e hipoplasia (OR: 18,5; 
IC=95%; 2,33-147,2; P= 0,000), estadísticamente significativo. Con las otras 
variables estudiadas, no hubo fuerza de asociación ni fue estadísticamente 
significativo. (Tabla 9)  
 
  
Tabla 9. Asociación entre desnutrición (antropometría) y patologías orales. 
Cartagena 2009 
 
 
  SI NO Total OR [IC:95%] P 
Caries        
Si  3 145 148    
No  1 31 32 0,64 0,06-6,37 0,7 
Ef. Periodontal        
Si  2 116 118    
No  2 60 62 0,51 0,07-3,76 0,5 
Ef. Tejidos Blandos        
Si  0 5 5    
No  4 171 175 _ _ 0,73 
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Tabla 9. (Continuación) 
 
 
Hipoplasia         
Si  2 9 11    
No  2 167 169 18,5 2,33-147,2 0,000* 
Hipocalcificación        
Si  1 18 19    
No  3 158 161 2,92 0,28-29,6 0,34 
Fluorosis        
Si  0 54 54    
No  4 122 126 _ _ 0,18 
TOTAL  4 176 180    
 
*Estadísticamente significativo.  
 
 
Mediante el análisis bivariado, a través de las pruebas bioquímicas,  únicamente 
se encontró fuerza de asociación  al evaluar la relación entre riesgo de 
desnutrición y fluorosis (OR=2,63; IC=95%; 1,02-6,76; P=0,04) estadísticamente 
significativa, Con las otras variables  evaluadas en el estudio, no hubo fuerza de 
asociación ni fue estadísticamente significativo. (Tabla 10) 
 
 
Tabla 10. Asociación entre riesgo de desnutrición (pruebas bioquímicas) y 
patologías orales. Cartagena 2009 
 
 
  SI NO TOTAL OR [IC:95%] Valor P 
Caries        
Si  15 133 148    
No  5 27 32 0,6 0,2 – 1,81 0,37 
Ef. Periodontal        
Si  13 105 118    
No  7 55 62 0,97 0,36 – 2,57 0,95 
Ef. Tejidos Blandos        
Si  1 4 5    
No  19 156 175 2,05 0,21 – 19,3 0,53 
Hipoplasia        
Si  1 10 11    
No  19 150 169 0,78 0,95 – 6,51 0,82 
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Tabla 10. (Continuación) 
 
 
Hipocalcificación        
Si  3 16 19    
No  17 144 161 1,58 0,41 – 6,01 0,49 
Fluorosis        
Si  10 44 54    
No  10 116 126 2.63* 1,02 – 6,76 0,04 
TOTAL  20 160 180    
 
*Estadísticamente significativo.  
 
 
4.2 ANÁLISIS 
 
 
Al comparar los resultados de prevalencia de desnutrición crónica obtenidos en 
este estudio con los reportados a nivel nacional para el grupo de niños en edad 
escolar (ENSIN 2005), son evidentemente más bajos, (2%, y 12,6% 
respectivamente). De igual forma, la prevalencia de desnutrición en este estudio 
fue menor a la reportada a nivel mundial, por la Organización de las Naciones 
Unidas para la Agricultura y la Alimentación, (FAO) en el 2002 (13%)74. Esto se 
podría explicar por el hecho de que  esta población es beneficiaria de programas 
de complementación alimentaria en la escuela. 
 
  
La valoración nutricional realizada a partir de las pruebas bioquímicas no reportó 
ningún caso de desnutrición, sin embargo registro un 11% de niños en riesgo de 
desnutrición. La baja prevalencia de desnutrición reportada en este estudio, 
probablemente se  debe al apoyo alimentario que el ICBF brinda a los niños de la 
institución a partir del grado preescolar.   
 
 
La mayoría de los niños estudiados tenían un adecuado estado nutricional (93%), 
estas cifras al compararlas con estudios regionales, confirman que  a nivel  
departamental,  Bolívar,  al igual que Valle, y Atlántico   muestran el menor 
porcentaje de niños con desnutrición crónica75. 
  
                     
74 FAO. Evaluación de la seguridad alimentaría y situación de la nutrición a escala mundial. CFS:2008/2 
 
75 VILORIA, J. Nutrición en el Caribe colombiano y su relación con el capital humano. agosto, 2007. 
no. 93.  
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Diversos estudios en humanos han observado  asociación entre la desnutrición 
infantil y patologías orales. Sin embargo este estudio solo reportó fuerza de 
asociación con la hipoplasia del esmalte, estadísticamente significativo; 
TRANCHO, J y col, en el 2000, estudiaron los posibles factores causales de la 
hipoplasia, incluyendo factores sistémicos como anomalías cromosómicas, 
defectos congénitos, deficiencias nutricionales; confirmando que la hipoplasia del 
esmalte se presentaba con mayor frecuencia en zonas geográficas con 
deficiencias nutricionales y sanitarias que en los países industrializados mas 
avanzados76.En 1983, Suckling, y col, demostraron asociación entre la hipoplasia 
y la deficiencia nutricional general y especifica, sugiriendo una relación entre la 
interrupción en la maduración del esmalte y la malnutrición77.     
 
 
Cabe resaltar que no es posible confirmar a través del presente estudio la 
asociación de la ocurrencia de hipoplasia y la desnutrición por los pocos casos 
positivos de desnutrición que se encontraron. 
 
 
Con respecto a la relación  de la  fluorosis con la desnutrición infantil, encontramos 
que los niños con riesgo de desnutrición tienen 2,6 veces más de probabilidad de 
presentar fluorosis comparados con niños normales, siendo este valor 
estadísticamente significativo. Esto es reafirmado en los estudios realizados en 
niños escolares y adolescentes, en 1998, por Rugg-Gunn, y col., en el que al 
relacionar estas dos variables concluyen que la fluorosis fue más prevalerte en 
sujetos malnutridos78. A diferencia de lo reportado por Carreia y col, en su estudio 
que realizo con niños de 6 a 11 años en  Brazil, en el cual la malnutrición no 
estuvo relacionada con la fluorosis dental79.  
 
 
  
                     
76 TRANCHO, G.J y ROBLEDO B. Hipoplasia del esmalte dental: un indicador patológico. Facultad de biología 
Universidad Complutense Madrid. En: Gaceta dental. 2000, vol. 107, p. 56-64. 
  
77 SUCKLING, G. and ELLIOT, D. The production of developmental defects of enamel in the incisors teeth of 
penned sheep resulting from induced parasitism. In: Arch. Oral Biol. 1983, vol. 28, p. 393-399. 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
5.1 CONCLUSIONES 
 
 
A partir de los resultados obtenidos y la luz de las limitantes de la investigación, la 
prevalencia de la hipoplasia del esmalte, y la fluorosis dental, se asocia 
positivamente con desnutrición en los niños escolares de la Institución Educativa 
Madre Gabriela de San Martín de Cartagena. Sin embargo no fue posible 
determinar una asociación directa entre las demás alteraciones orales y la 
desnutrición; por lo que no establece un riesgo considerable que permita la 
determinación de la desnutrición como parámetro de influencia para las diferentes 
patologías orales en una población especifica, y por otra parte las enfermedades 
como caries y enfermedad periodontal se pueden asociar directamente a malos 
hábitos higiénicos orales, lo cual puede ser un fundamento hipotético para valorar 
en futuros estudios. 
 
 
La población escolar de la Institución Educativa Madre Gabriel de San Martín de 
Cartagena presenta en general un estado nutricional adecuado acorde con las 
referencias de la OMS, al parecer por el  impacto positivo que tiene el programa 
de alimentación escolar del cual se benefician los niños,  a través del Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar y la Alcaldía de Cartagena.   
 
 
5.2 RECOMENDACIONES  
 
 
Se sugiere realizar otros estudios cuyos diseños utilicen modelos analíticos, 
multivariados, que permitan controlar variables de confusión, y además escoger 
una población no beneficiada por los comedores escolares del ICBF, a fin de 
comparar los resultados obtenidos en la presente investigación.  
 
 
Dada la alta prevalencia de las patologías orales, se deben socializar los 
resultados con las directivas de la Institución Educativa Madre Gabriela de San 
Martín para fomentar  y establecer estrategias de promoción y prevención de la 
salud oral en su población escolar.  
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Anexo 1 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
Yo, ________________________ identificado con c.c No.________________ 
Certifico mi aceptación para participar o autorizar la participación de un menor en 
la investigación titulada “Estado de salud oral y nutricional de niños escolarizados 
con edades entre 5 y 12 años   de la Institución  Educativa Madre Gabriela de San 
Martín de Cartagena. 2009’’ 
 
 
La finalidad de este trabajo consiste en realizar un Diagnostico de las 
enfermedades orales mas frecuentes que se presentan en dicha población y a su 
vez establecer la relación que existe con la desnutrición. 
 
 
Los procedimientos que se realizarán son los siguientes:  
 
 
9 Una encuesta con un formato sencillo donde se la preguntarán a los padres o 
persona responsable. 
 
9 Un examen clínico donde se evaluarán las condiciones generales del paciente. 
 
9 Se observará el estado de higiene oral de los niños realizando controles de 
placa bacteriana que consiste en pintar con una sustancia no toxica y un copo 
de algodón las estructuras de los dientes a evaluar. 
 
9 Se le realizará profilaxis (limpieza) para eliminar las tinciones producidas por la 
sustancia reveladora y toda la placa bacteriana presente para realizar y 
favorecer un buen diagnostico. 
 
9 Y por último se utilizará un espejo bucal, explorador y sonda periodontal para la 
realización de los diferentes diagnósticos orales como son: periodontales 
(tejidos alrededor del diente), Caries, Hábitos, Maloclusiones (posición de los 
dientes) entre otras. 
 
 
Tengo el conocimiento que en cualquier momento tiene el niño el derecho a 
retirarse de la investigación, con el compromiso de informar oportunamente a los 
investigadores. Además los resultados de esta investigación van a ser publicados 
sin violar el derecho a la intimidad y la dignidad humana, preservando en todo 
momento la confidencialidad de la información relacionada con mi privacidad. Los 
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datos obtenidos se socializarán a nivel grupal y se espera que contribuyan a 
aumentar los conocimientos de dicho tema. 
 
 
Los costos de la investigación corren a cargo de los investigadores. Lo anterior no 
me exime del pago de materiales y servicios normales que no hagan parte de la 
investigación. 
 
 
En caso de daño atribuible a los procedimientos empleados en la investigación, 
contemplados dentro de los riesgos previstos o los que ocurran accidentalmente, 
sin que haya existido negligencia propia o incumplimiento del instructivo recibido, 
el investigador se compromete a cubrir los gastos del tratamiento que se requiera. 
Finalmente me hago responsable de seguir todas las indicaciones que me 
formulen los investigadores en el transcurso de los procedimientos a realizar y 
acepto mi participación en la investigación de una forma voluntaria. 
 
 
Firmo ante un testigo, el presente documento en la ciudad de_______________ a 
los ______ días del mes______ de_____. 
 
 
 
Firma y documento de ID del Investigador_______________________________ 
 
Firma y documento de ID del testigo 
 
 
 
1____________________________________ 
  
Firma y documento de ID del testigo 
 
 
 
2____________________________________ 
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Anexo 2 
 
 
INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS (CUERPO E INSTRUCTIVO) 
 
UNIVERSIDAD DE CARTAGENA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
ESTADO DE SALUD ORAL Y NUTRICIONAL DE NIÑOS ESCOLARIZADOS 
CON EDADES ENTRE 5 Y 12 AÑOS   DE LA INSTITUCION  EDUCATIVA 
MADRE GABRIELA DE SAN MARTIN DE CARTAGENA. 2009 
    
 
ENCUESTA A LOS PADRES O PERSONAS RESPONSABLES 
 
No. 001 
 
Nombre Del Encuestador ____________________________________________ 
 
Fecha_______________________        
 
I. DATOS PERSONALES. 
Nombre del niño___________________________________  Edad___________    
Sexo _______   Lugar y fecha de Nacimiento ____________________ 
Procedencia ______________________ 
Institución __________________________________  Grado _____________. 
 
II. DATOS FAMILIARES. 
Nombre de la madre __________________________________________  
Ocupación __________________________________________________ 
Nombre del padre _________________________________________________ 
Ocupación  _______________________________________________________ 
Persona Responsable ______________________________________________ 
Tel: _________________  Dirección: _________________________________ 
Estrato socioeconómico (recibo de servicio publico) 1___   2 ___  3 ___ 
 
 
III. HABITOS DE HIGIENE ORAL. 
1. ¿Qué elementos de aseo usa para el cuidado de los dientes de su hijo (a)? 
Cepillo_______   Crema Dental_______  Seda Dental_______  Enjuague______  
Otros________    
Cuáles_____________________________________________ 
 
2. Qué marca de crema dental usa para su hijo (a)?   
Colgate ____   Fluocardent _____  Kolynos _____  Oral B_____ Otras _____ 
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3. Qué tipo de crema dental usa su hijo(a) 
Para adultos______    Para Niños______  No sabe______ 
 
3. A los cuantos años comenzó a cepillar a su hijo (a)? 
1 Año____  2 Años ____ 3 Años ___ 4 Años ___ 5 Años ____  
 
4. En qué momento del día se cepilla los dientes el niño (a)? 
Al levantarse ____  Después del desayuno_____ Después del almuerzo_____  
Después la cena_____   Antes de acostarse_____. 
 
5. Ha recibido instrucciones de higiene oral? 
Si ______                 No _______ 
  
6. Cuando fue la ultima vez que visito su hijo (a) al Odontólogo? 
Hace un mes ______  Hace dos meses ______ Hace tres meses______ 
Hace seis meses_____  Hace un año______  Mas de dos años______ 
Nunca _____ 
 
7. Cual fue el motivo por el cual consulto al Odontólogo en esa oportunidad? 
Revisión o examen ______  Urgencias _______  Limpieza _______ 
Calzas _______  Tratamiento de conductos _______   
Otros. ¿Cual? ____________________________________________  
 
8. Cuándo su niño se cepilla los dientes le sangran las encías? 
Si_____  No_____  A veces_____ 
 
 
IV.  DIETA 
 
9. El niño tomó leche materna? 
Si  _____    No _____   hasta que edad___________ 
 
10.  A que edad el niño inicio alimentos diferentes a la leche materna __________ 
 
11. El niño tomó tetero?  Si____ No____  
 
12. Qué contenido tenía el tetero o bebidas que acostumbraba consumir su hijo? 
Leche ______  Agua con azúcar ______  Agua  de panela _______  
Leche y panela ______  Leche con suplemento vitamínico  _______     
Bebidas Gaseosas  _____    Otros_____ Cual o Cuales _____________ 
 
13. Cuantas veces en el día su niño consume dulces? 
1 vez  ______   2 ó 3 veces  _______   Más de 3 veces  _______ 
No consume dulces ______     No sabe______(Confirmar con el niño) 
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14. Qué tipo de dulces consume su hijo? 
Chicles _____   Arequipe _____   Chocolatinas ______   Caramelos ______  
Melcochas _____   Bolis _____  Masmelos ______  Galletas_______  
Bombombum ______  
(Confirmar con el niño)  
 
 
V. CONTENIDO Y FRECUENCIA DIETETICA 
 
13. Con qué frecuencia su hijo (a) consume los siguientes alimentos? 
 
TIPO DE ALIMENTO FRECUENCIA DE CONSUMO 
 Diario 2-3 
veces/sem 
1 
vez/sema 
  
Ocasionalmente Nunca 
Cereales      
Raices, Tuberculos, 
Platanos 
     
Hortalizas, Verduras, 
Leguminosas Verdes 
     
Frutas      
Carnes, Huevos, 
Leguminosas Secas, 
Mezclas Vegetales 
     
Lácteos      
Grasas, Aceites      
Azucares, Dulces      
 
 
VII. TIEMPO DE ERUPCIÓN 
 
 
14. A los cuantos meses le salio el primer diente de leche al niño(a)? 
Menos de 5 meses_____  5 Meses ____  6 meses ____   
7 Meses  _____ más de 7 meses ____ 
 
15. A los cuántos años comenzó a mudar los dientes su hijo? 
5 años ___ 6 años___ 7 años ___ 
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ESTADO DE SALUD ORAL Y NUTRICIONAL DE NIÑOS ESCOLARIZADOS 
CON EDADES ENTRE 5 Y 12 AÑOS   DE LA INSTITUCION  EDUCATIVA 
MADRE GABRIELA DE SAN MARTIN DE CARTAGENA. 2009 
    
 
 
 
EXÁMEN CLÍNICO 
 
 
Nombre del Examinador __________________________________________ 
 
Fecha_______________________        
 
Hora de Inicio ______________  Hora de Finalización _____________ 
Formulario No.________________ 
 
 
I. DATOS PERSONALES 
Nombre del niño___________________________________  Edad___________    
Sexo _______   Lugar y fecha de Nacimiento ____________________ 
Procedencia ______________________ 
Peso _________ Kg.              Estatura ________ cm.  
Institución __________________________________  Grado _____________. 
 
 
I. ESTADO DE HIGIENE ORAL 
Se evaluará a través del Índice de Placa Comunitario de Corchuelo, marcando 
solo tres superficies, V, P, y O. 
 
 
Índice de Placa = numero de superficies con placa * 100 /  
                              Número de superficies evaluadas. 
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INDICE DE PLACA COMUNITARIA (IPC)       
 VESTIBULAR       
 16 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 26       
                               
                               
                               
 PALATINO       
 LINGUAL       
                               
                               
                               
 46 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 36       
 VESTIBULAR       
                   
                   
                   
INSTRUCTIVO  
                   
1.  Marque los OD no presentes en boca con una línea vertical sobre la casilla correspondiente.  
                   
2. Marque las exodoncias indicadas con una X sobre la casilla correspondiente.  
                   
3.  Marcar las superficies manchadas de color violeta (solo las superficies O,V y P ó Linguales, omitiendo las 
caras palatinas del 13 al 23 ). T 
                   
4. El Porcentaje está dado por la siguiente fórmula: 
                   
                   
                   
 NUMERO DE SUPERFICIES MANCHADAS X 100      
 TOTAL DE SUPERFICIES EVALUADAS        
                   
 
 
 
III. ESTADO PERIODONTAL 
 
Se evaluara a través del Indice Comunitario Periodontal de Necesidad de 
Tratamiento (I C P N T) 
 
Marque las casillas con una X correspondiente a la patología o condición 
detectada. 
 
Diente Índice Periodontal Comunitario 
 0 1 2 3 4 9 
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Sustitución de dientes: 
 
9 Si el primer molar esta ausente o parcialmente erupcionado evalúe segundo 
premolar o segundo molar temporal. Si faltan evalúe primer premolar o primer 
molar temporal. 
 
9 Si el 31 y 11 están ausentes sustituir por 21 y 41. 
 
9 Si no están examinar los dientes anteriores presentes. 
 
 
Criterios y registro de hallazgos de estado periodontal: 
 
  
Condición Descripción Código
Normal No hay evidencia de ningún indicador (sangrado, calculo o bolsa después de realizado el sondaje). 0 
Sangrado 
Durante o después de un sondaje o un estímulo al margen 
libre de la encía se produce sangrado. La encía del o de los 
dientes índice debe inspeccionarse para evaluar la presencia 
o ausencia de sangrado antes que se le permita al 
examinado deglutir o cerrar la boca. El sangrado se hace 
evidente solamente después de 10 a 30 segs. del sondaje.  
No hay cálculos ni bolsas. 
1 
Cálculo 
Hay evidencia visual o táctil de cálculo u otro factor retenedor 
de placa como coronas desadaptadas o márgenes 
defectuosos de obturación. No hay bolsa. No registre la 
presencia de sangrado. 
2 
 
 
Bolsa de 4 
a 5 mm 
Al sondaje se encuentra bolsa de 4 a 5 mm, no hay bolsas mas 
profundas, no registre la presencia de cálculos ni sangrado. 3
Bolsa de 6 Al sondaje se encuentra bolsa de 6 mm o más. No registre la 4
51-11       
55-16       
65-26       
71-31       
75-36       
85- 46       
IPC total       
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mm presencia de cálculos, sangrado o bolsa de 4 a 5 mm. 
No 
aplicable 
Hay cálculos extensos o elementos extrabucales que cubren 
toda la superficie del diente que impiden realizar el sondaje. Hay 
movilidad severa en dientes al ser evaluado. 
9
Sextante 
excluido 
Existen menos de 2 dientes en el sextante. Los dientes 
presentes están indicados para extracción o no hay ningún 
diente en el sextante. 
X
 
 
 
IV. ESTADO DE TEJIDOS BLANDOS 
 
 
Registre con una X en la casilla correspondiente a la patología presentada, si es 
sano registrar ausencia de la lesión.  
 
 
 
Lesión 
Localización 
Piso 
de 
boca 
Carrillo Mucosa labial 
Fondo 
de 
surco 
Proceso 
alveolar Paladar Lengua
Úlcera 
traumática 
       
Úlcera  
aftosa 
recurrente 
       
Absceso 
dentario 
       
Fístula de 
tejido blando 
       
Lesiones 
herpéticas 
       
Ausencia de 
lesión 
       
 
 
 
V. HIPOPLASIA DEL ESMALTE 
 
 
Marque con una x si presenta o no la patología. 
Si no esta presente el temporal reemplácelo por el permanente. 
 
 
 68 
 15 - 55 13 - 53 12 - 52 11 - 51 21 - 51 22 - 62 23 - 63 25 - 65
Si          
No          
 
 
 
VI. HIPOCALCIFICACIÓN DEL ESMALTE 
 
 
Marque con una x si presenta o no la patología. 
Si no esta presente el temporal reemplácelo por el permanente. 
 
 
 15 - 55 13 - 53 12 - 52 11 - 51 21 - 51 22 - 62 23 - 63 25 - 65
Si          
No          
 
 
VII. INDICE DE CARIES (Ekstrand) E INDICE DE FLUOROSIS (Thylstrup 
Fejerskov) 
 
 
Marque en la casilla el código correspondiente para Ekstrand y Thystrup Fejerskov 
por cada superficie. 
 
 
 Índice de 
Ekstrand 
C O ES LD  C O PS  Índice TF 
Dientes  O V L/P M D          O V L/P M D
17                  
16                  
15- 55                  
14- 54                  
13- 53                  
12- 52                  
11- 51                  
21- 61                  
22- 62                  
23- 63                  
24- 64                  
25- 65                  
 
26                    
27                  
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37                  
36                  
35- 75                  
34- 74                  
33- 73                  
32- 72                  
31- 71                  
41- 81                  
42- 82                  
43- 83                  
44- 84                  
45- 85                  
46                  
47                  
Total      C O ES LD  C O PS       
 
 
 
DETERMINACION DEL INDICE CPO-D/ceo-d 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0 
Sin ninguna opacidad compatible con 
salud 
1w Opacidad blanca en superficie seca 
 2w Opacidad blanca en superficie húmeda 
 1b Opacidad café confinada en la fisura 
   2b Opacidad café extendida en la fisura 
3 Microcavidad 
4 Sombra gris subyascente en dentina 
5 
Cavidad con piso en dentina y paredes 
en esmalte 
6 Cavidad con piso y paredes en dentina 
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DETERMINACION DEL INDICE CPO-D/ceo-d 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Criterios para la valoración de fluorosis según TF. 
 
 
Criterios para la 
valoración de 
fluorosis según 
TF. CÓDIGO 
DESCRIPCIÓN 
0 La translucidez es normal y el brillo blanco crema permanece después del secado de la superficie. 
1 
Delgadas líneas opacas son visibles a través de la superficie 
del diente, las líneas se encuentran en todas partes de la 
superficie. En algunos casos una delgada capa nevada 
puede ser vista en la superficie incisal o cúspides. 
2 
Las delgadas líneas opacas son más pronunciadas y 
frecuentemente emergen en forma de pequeñas nubes en 
toda la superficie. Una capa nevada es común en bordes 
incisales y cúspides. 
3 
Es una combinación de líneas blancas y zonas nubladas 
opacas sobre muchas partes de la superficie, en medio de las 
zonas nubladas se pueden apreciar líneas. 
 COP-D Ceo-d
PRESENTES   
SANOS   
CARIADOS   
OBTURADOS   
EX. INDICADA   
TOTAL   
0 
Sin ninguna opacidad compatible con 
salud 
1w Opacidad blanca en superficie seca 
 2w Opacidad blanca en superficie húmeda 
 1b Opacidad café confinada en la fisura 
   2b Opacidad café extendida en la fisura 
3 Microcavidad 
4 Sombra gris subyascente en dentina 
5 
Cavidad con piso en dentina y paredes 
en esmalte 
6 Cavidad con piso y paredes en dentina 
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4 La superficie completa exhibe una marcada opacidad o apariencia blanco tiza. 
5 
La superficie del diente es opaca y pueden aparecer lesiones 
o poros de pérdida focal de esmalte de menos de 2 mm de 
diámetro. 
6 
Las pequeñas rupturas o poros pueden emerger en el 
esmalte opaco para formar bandas de menos de 2 mm en 
sentido vertical. En esta clase se incluyen también las 
superficies en donde el borde de la cúspide se ha perdido y el 
daño resultante de la dimensión vertical es de menos de 2 
mm. 
7 Hay una pérdida excesiva del esmalte en áreas irregulares y 
menos de la mitad de la superficie esta afectada. El esmalte 
intacto remanente es opaco. 
8 La pérdida excesiva de esmalte afecta más de la mitad de 
este. El esmalte intacto remanente es opaco. 
9 La pérdida de esmalte resulta en un cambio de la morfología 
de la superficie y/o diente, una banda o borde cervical de 
esmalte opaco es observado a menudo. 
 
